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Élaboration des projets 
thérapeutiques 


É. FERRAGUT 


Dans le cadre du diplôme universitaire de Psychosomatique et thérapies à média- 
tion corporelle, depuis des années, les étudiants demandaient un manuel de pratique 
regroupant les principaux exercices. Ce que j’hésitais à faire car, dans le domaine des 
psychothérapies à médiations corporelles, certains thérapeutes, insuffisamment for- 
més, font parfois un mauvais usage de ce genre d’ouvrage. En effet, il ne suffit pas de 
connaître certains exercices corporels et de les faire pratiquer aux patients pour acqué- 
rir une compétence. Cela demande bien d’autres savoirs, notamment quand et pour- 
quoi proposer un travail corporel plutôt qu’une approche verbale, un type de technique 
plutôt qu’un autre et aussi, savoir quand s’abstenir. 

C’est dire que, outre le symptôme et la pathologie actuelle, il est indispensable 
d’avoir une bonne compréhension des fonctionnements psychodynamiques et une 
connaissance de la psychopathologie. 

Compte tenu de l’engouement actuel des approches corporelles, nous savons que 
cela est loin d’être toujours le cas et nous pouvons trouver, côte à côte et sans discerne- 
ment, de simples approches de détente corporelle et des techniques thérapeutiques 
proposées sans les précautions d’usage. 

Afin que cet ouvrage ne soit pas seulement un catalogue des différentes techniques, 
nous y aborderons : 


— les enchaînements qui vont de l’anamnèse au montage du projet thérapeutique 
avec les éléments à prendre en compte ; 

— les différents choix possibles parmi les méthodes et protocoles d’un point de vue 
très pratique et en donnant, au fur et à mesure, les rouages de l’arbre décisionnel ; 

— comment, à partir des émergences émotionnelles, sensorielles lors des exercices 
corporels s’enchaîne le travail d’élaboration psychique. 


L'étape préalable à ce travail est de présenter succinctement certaines caractéris- 
tiques des patients que nous recevons, notre mode d’organisation dans l’agencement 
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des différentes étapes diagnostiques ainsi que la façon dont nous élaborons les projets 
thérapeutiques. 
Plusieurs points nous paraissent fondamentaux et sont au centre de la prise en charge : 


— éviter le clivage psyché/soma en proposant une prise en charge où la dimension 
psychique et la dimension du corps sont toujours appréhendées conjointement avec un 
abord mixte, approche verbale et travail corporel ; 


— un repérage spécifique de la souffrance du sujet malade, et non de ses douleurs ; 
— l’angoisse est parlée et non pas évacuée ; 


— une qualité relationnelle où le sujet malade reste au centre des préoccupations 
avec ses symptômes mais également avec son humanité, sa vie et son avenir ; 


— le patient est un partenaire actif qui adhère au projet thérapeutique mais, de plus, 
participe à l’élaboration du diagnostic ; 

— le travail thérapeutique s’articule avec plusieurs approches diversifiées de façon 
concomitante et plusieurs intervenants de compétences différentes. Cependant, aucune 
technique n’est abordée sous l’angle « occupationnel » ; 


— l’approche pluridisciplinaire fait l’objet de deux staffs hebdomadaires afin d’éla- 
borer une synthèse clarifiant les problématiques, la dimension du transfert et du contre- 
transfert ainsi que les difficultés particulières s’il y en a ; 


— lorsque le projet comprend du travail en groupe (de quatre à huit personnes), la 
prise en charge prévoit également des temps en individuel. 


UNE ÉCOUTE PARTICULIÈRE DE LA SOUFFRANCE ET DE 
L'ANGOISSE 


L’abord du patient en psychosomatique est une approche spécifique où la souf- 
france est au centre des préoccupations. Celle qui peut s’exprimer par la parole et dans 
l'échange mais également celle, indicible, qui ne peut s’exprimer qu’à travers le corps 
et les symptômes. 

Dans les lieux de soins, la souffrance est de mieux en mieux entendue lorsqu’elle 
apparaît comme conséquence de douleurs, mais elle est encore souvent ignorée 
lorsqu'elle n’est pas en lien avec un trouble du corps ou, pire, lorsqu’elle est première 
et que c’est précisément la souffrance psychique qui génère la douleur dans le corps. 
Cette souffrance est parfois, encore, ni entendue, ni reconnue et encore moins abor- 
dée. 

C’est précisément cette impossibilité à donner une place à cette dimension dans le 
cadre des soins qui aboutit à des incompréhensions, des échecs thérapeutiques et par- 
fois un nomadisme médical. 


ACCOMPAGNER LES PERSONNES CONFRONTÉES À LA MALADIE GRAVE 


L'hôpital est un lieu de soin et à ce titre, la personne qui vient y porter sa plainte et 
sa demande sera confrontée à tout ce qui permettra d’établir un diagnostic et à tout 
traitement susceptible de la soulager. C’est dire qu’en plus de sa problématique pre- 
mière s’ajouteront des épreuves qui immanquablement majoreront sa souffrance et 
parfois généreront de la douleur : 
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— explorations diagnostiques ; 

— annonce du diagnostic ; 

— particularités de la maladie, du symptôme et leurs répercussions ; 
— dégâts corporels importants ; 

— Soins invasifs, chimiothérapies… 

— interventions chirurgicales éprouvantes, greffes. 


Lors de toutes ces étapes, les questionnements, l’inquiétude, l’angoisse sont pré- 
sents ; manifestement, le patient aurait besoin de soutien et d'écoute, mais cela n’est 
pas toujours possible et il reste seul face à sa détresse. 

Cette souffrance non prise en compte est dommageable au niveau du vécu et de 
l’humanité de la personne mais, de plus, génère un stress important avec son lot de 
complications, voire des décompensations qui majorent encore l’angoisse et la peur. 

Et cette absence de parole, cette impossibilité de s’exprimer au niveau émotionnel 
peuvent aboutir au désespoir voire à un syndrome de glissement où le sujet arrête de 
lutter pour sa vie. 

Dans ce cadre-là, un travail d’information auprès du patient est assurément néces- 
saire mais en aucun cas suffisant. Il est nécessaire de mettre en place des lieux, du 
temps et des personnes formées à ce type spécifique de prise en charge pour un accom- 
pagnement des personnes confrontées à la maladie grave, au handicap et à toute at- 
teinte corporelle importante. 

Cela constitue un des axes des missions de l’unité de psychosomatique. 


ACCOMPAGNER LES PERSONNES CONFRONTÉES À DES ÉVÉNEMENTS DE VIE 
DÉLÉTÈRES 

De nombreuses situations de vie ont des dénominateurs communs en ce sens 
qu’elles confrontent le sujet à des événements difficiles à assumer qui débordent ses 
défenses et entraînent des pathologies somatiques et psychologiques, mais non 
psychiatriques au départ mais qui peuvent le devenir si décompensation. Ces mani- 
festations dans le corps expriment pour lui la souffrance spécifique mise en jeu par 
l’événement déstabilisateur porteur de sa problématique particulière. Ce peut 
être : 

— une grossesse problématique ; 

— un deuil difficile ; 

— un traumatisme psychologique ou mixte ; 

— des pathologies du stress ; 

— des situations de harcèlement ; 

— une agression... 


Quelles que puissent être ces situations, elles confrontent toutes le sujet au réel, à la 
souffrance, parfois à la menace de mort... et peuvent entrer en résonance avec des 
événements du passé, mobilisant des affects, laissant émerger émotions, fantasmes et 
angoisses. 

Bien souvent, ces personnes ne savent pas où porter leur plainte et attendent que des 
symptômes apparaissent dans le cadre d’une décompensation somatique pour consul- 
ter. Repérer les prodromes de la décompensation et intervenir le plus rapidement 
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possible non seulement diminue la souffrance des personnes, mais évite qu’elle s’en- 
gage dans des pathologies chroniques dont elles ne pourront plus sortir. 

Mieux, connaître les situations pathogènes et savoir évaluer les « patients à risque » 
permet d’intervenir préventivement et d’éviter la décompensation. 

Cela constitue le deuxième axe des missions de l’unité de psychosomatique. 


PRENDRE EN CHARGE LES PATHOLOGIES PSYCHOSOMATIQUES 


Certaines psychopathologies peuvent s’exprimer au niveau du corps plutôt que par 
des manifestations psychiatriques, mais peuvent se présenter sous des formes 
différenciées. En effet, le symptôme peut être 


— soit une lésion, par exemple dans la rectocolite ulcérohémorragique ; 
— soit une hallucination sensorielle, dans l’hypochondrie ; 

— soit une conversion hystérique, dans certaines douleurs psychogènes ; 
— soit des manifestations fonctionnelles et/ou neurovégétatives. 


Selon la terminologie de référence, le terme « pathologie psychosomatique » sous 
sa forme la plus précise présente des manifestations lésionnelles avec une personna- 
lité spécifique dite « psychosomatique », présentant une problématique archaïque. Si 
nous faisons référence à l’École de P. Marty, nous retrouvons chez le patient dépres- 
sion essentielle, pensée opératoire... mais bien d’autres théories existent. 

Si nous nous référons au DSM IV, nous trouvons dans le cadre des troubles soma- 
toformes des définitions beaucoup plus élargies qui comprennent les manifestations 
hystériques, hypochondriaques, les dysmorphophobies.…. 

Prendre en charge ces patients demande une analyse approfondie du rôle et de la 
place du symptôme, de la psychopathologie sous-jacente, de la structure de personnalité 
afin de dégager la problématique principale qui deviendra l’axe du projet thérapeutique. 

Les éléments de l’histoire personnelle mais également de l’histoire familiale peu- 
vent questionner le pourquoi de la maladie, ainsi que le moment de vie où elle va faire 
irruption. Dans ce cadre-là, la souffrance doit être recherchée dans l’histoire du sujet, 
dans l’enfance voire dans les premiers mois de vie ou même plus avant dans les géné- 
rations précédentes. 

Cela constitue le troisième axe des missions de l’unité de psychosomatique. 


PRÉVENIR LA PATHOLOGIE EN PROPOSANT DES CIRCUITS PRÉVENTIFS 


Beaucoup des pathologies présentées ci-dessus pourraient être évitées ou atténuées 
par des approches préventives. C’est la raison pour laquelle l’équipe de l’unité, dans 
le cadre du Réseau Souffrance, en collaboration avec l’institut de Psychosomatique, 
propose des actions de prévention en individuel ou en groupe afin d’essayer d’interve- 
nir avant que ne se produisent complications ou décompensations. La souffrance, l’an- 
goisse devraient pouvoir se parler simplement au quotidien afin d’éviter qu’elles s’en- 
kystent et ne deviennent pathogènes. 

Outre un travail avec les personnes susceptibles d’en profiter, cela implique une for- 
mation des équipes soignantes avec qui, par la suite, nous pouvons travailler en relais. 

Dans le cadre de ce travail de prévention, nous incluons naturellement les groupes 
de parole et de supervision pour les soignants, qui sont en grande souffrance actuelle- 
ment dans beaucoup de structures. 
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Cela constitue le quatrième axe des missions de l’unité de psychosomatique. 
En conclusion, les différentes missions de l’unité peuvent se regrouper autour des 
axes suivants : 


— un premier axe s’articule autour du soin physique, de la maladie, du handicap, des 
dégâts corporels importants et de tout ce qui peut en découler ; 


— un deuxième axe s’articule autour de l’événementiel et de toute déstabilisation 
venant de l’extérieur : stress, traumatisme, harcèlement, agressions. 


— un troisième axe s’articule autour d’une problématique intrapsychique sous- 
tendue ou pas par une psychopathologie plus ou moins importante. Et dans ce cadre-là, 
sont à prendre en considération le mode relationnel au monde, le type de communication 
aux autres et l’organisation de la vie matérielle plus ou moins difficile ; 


— un quatrième axe s’articule autour de la prévention. 


Il est intéressant de constater que le travail de l’unité correspond tout à fait aux 
priorités annoncées récemment par la présidence et le ministère concernant le nouveau 
plan cancer, les soins de support et le travail de prévention. 


QUALITÉ RELATIONNELLE ET PLACE POUR L'HUMANITÉ DU 
SUJET MALADE 


Bien communiquer, c’est pouvoir établir avec l’autre une relation de confiance où 
chacun pourra échanger avec authenticité, être disponible et non invasif. 

Ce n’est pas toujours évident, déjà, dans notre vie personnelle, alors qu’en est-il 
lorsque se rajoutent les difficultés de la distance professionnelle ? 

La relation soignante se conjugue à plusieurs niveaux : 


— celui du savoir, de l’annonce du diagnostic et de la proposition thérapeutique ; 


— celui de l’humanité, où l’écoute est plus centrée sur la souffrance de l’autre, ses 
angoisses, ses émotions, ses affects, et ouvre à la compassion ; 


— celui de la rencontre de personnes qui, au-delà du soin, échangent, parfois à leur 
insu, avec leurs potentialités, leurs fragilités, et où peuvent se jouer d’autres dimen- 
sions, entre autres celle du transfert et du contre-transfert. 


Passer d’un niveau à l’autre n’est pas facile : comment garder la bonne distance, 
comment utiliser la compétence du savoir sans perdre en humanité, comment avoir 
une écoute attentive sans se laisser gagner par la problématique de l’autre, comment 
partager l’émotion sans se laisser déborder ? 

La relation soignante nécessite une écoute de qualité, dans le respect de l’autre et 
de sa parole, la possibilité d’apporter un soutien tout en laissant à l’autre sa liberté de 
choix. Mais dans cela, qu’en est-il des résistances, des projections... ? 

Cela demande également de laisser de côté tout un savoir et des certitudes 
qui consistent parfois à « étiqueter » le patient en faisant l’économie de prendre 
en compte ce qu’il a à dire, sous prétexte que le diagnostic paraît évident. C’est ainsi que 
l’on peut passer à côté de l’essentiel et préparer l’échec thérapeutique. 

Nous reprendrons ces points dans le cadre du projet thérapeutique, avec un intérêt 
pour la place active dévolue au patient dans le processus de soins. 

Enfin, existe-t-il des caractéristiques particulières en fonction de certaines problé- 
matiques ou de certains patients ? 
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Selon le spécialiste consulté, l’anamnèse peut être médicale, psychiatrique, psycho- 
logique. cela dépend de l’angle sous lequel est abordé le patient. Dans le cadre de 
l'UAM de Psychosomatique, l’anamnèse est plus complexe, car elle doit prendre en 
compte un ensemble de facteurs beaucoup plus vaste afin de les mettre en lien, d’ana- 
lyser les interactions éventuelles et d’essayer de dénouer la problématique dans 
laquelle se trouve prise une personne à un moment donné de son existence. Il sera 
nécessaire d’évaluer les facteurs de fragilité qui pourront être mis en évidence pour 
expliquer le départ de la maladie ou d’une poussée récurrente, mais également les 
capacités et le potentiel positif sur lesquels la personne peut s’appuyer pour trouver 
des ressources en elle et faire face à sa pathologie. 

Si l’on veut avoir une vision la plus exhaustive possible, il nous faudra également 
explorer l’équilibre familial afin d’entrevoir le rôle du symptôme dans la communi- 
cation des différents membres de la famille ainsi que la dimension transgénération- 
nelle. 

C’est toute cette investigation qui nous permettra d’aborder les différentes problé- 
matiques en s’appuyant sur les ressources et potentialités de la personne. 


CARACTÉRISTIQUES DES PATIENTS ET PREMIÈRES 
RENCONTRES 


Excepté les patients qui nous sont adressés pour accompagnement lors de maladies 
graves ou préparations aux interventions chirurgicales, le plus souvent, les patients qui 
consultent à l’unité sont en échec thérapeutique, parfois après un nomadisme médical 
important et des examens complémentaires à répétition. 

C’est dire qu’ils ne croient plus vraiment que cela puisse changer. 

Très peu ont fait un bilan psychologique et la plupart n’ont pas bénéficié d’une 
approche globale. Une partie des patients peut aborder la dimension psychologique 
sans problème, d’autres sont plus réticents et certains n’y sont pas prêts du tout. Natu- 
rellement, cela constituera un problème à résoudre en début de prise en charge. 

Notre démarche n’est pas de poser un diagnostic et de proposer un traitement ou 
une thérapie, c’est avant tout d’amener le sujet, la personne malade à prendre le temps 
de s’interroger aussi bien au niveau de sa maladie que de sa vie. 

Nous faisons le point du bilan médical déjà effectué et essayons avec le patient de 
clarifier la situation, de percevoir s’il a bien compris quelle est sa pathologie, mais 
surtout nous lui demandons son avis sur ce dont il souffre, sur les soins et surtout s’il 
entrevoit le motif de l’échec thérapeutique persistant. Nous abordons les investiga- 
tions suivantes sous cet angle, en l’amenant à porter un regard différent sur ce qui lui 
arrive. 

Sont effectués de façon systématique un bilan psychologique, un arbre généalogi- 
que avec un travail de psychogénéalogie, un abord concernant le vécu corporel ainsi 
qu’une réflexion au niveau de la vie familiale, sexuelle, sociale et professionnelle. 
Enfin, nous faisons ensemble une synthèse de tous ces facteurs et de la façon dont ils 
peuvent interagir, amenant ainsi un questionnement : cela peut-il avoir un éventuel 
rôle d’aggravation sur leur état de santé ? 

Ce travail « d’enquête » a certes un impact thérapeutique mais dans le cadre de 
notre équipe, cela est présenté plutôt comme une réflexion à plusieurs afin d’essayer 
de cerner les points importants à aborder, de dégager les zones de souffrance et de 
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mettre en lumière des éléments de sa vie que le patient souhaiterait faire évoluer ou 
modifier. C’est dire que le projet thérapeutique n’est pas issu d’un savoir médical 
proposé pour accord au patient, c’est lui-même qui en est l’artisan au cours des 
échanges successifs et en collaboration avec l’équipe, pour comprendre ce qui l’amè- 
ne à consulter. Nous partons de la plainte et de la demande exprimées par la per- 
sonne en souffrance pour essayer de découvrir une demande cachée, plus essentielle 
et parfois encore inconnue d’elle-même. Ce premier dialogue tente de mettre des 
mots sur des éléments de vie et des désirs pas encore bien perçus. Dans cette pre- 
mière rencontre, il n’est pas question d’assener au patient des vérités le concernant 
et dont il n’aurait pas eu conscience, mais plutôt de lui permettre de nous faire 
comprendre ce qu’il n’était pas encore arrivé à faire entendre de sa souffrance et de 
sa demande. 

Cela change radicalement la perspective et l’alliance thérapeutique qui se met en 
place devient une base solide pour le travail qui débute et l’abord de la maladie. 

Aucun projet, aucune prescription ne sont mis en place avant cet « état des lieux » 
qui permet secondairement d’envisager l’axe thérapeutique sur lequel le sujet s'engage. 
Cela ne peut fonctionner que si le patient est acteur de sa thérapie. 

Ce qui est important pour nous et pour le patient, c’est que son point de vue concer- 
nant sa pathologie et la représentation qu’il en a soit au cœur de la prise en charge. 

Autres caractéristiques des patients en échec thérapeutique, c’est qu’ils ne sont pas 
prêts à débuter une nouvelle prise en charge s’ils ne perçoivent pas qu’un changement 
est réellement possible, et ce assez rapidement. Dans ce contexte, il n’est pas possible 
de proposer une approche de psychothérapie classique où l’avancée, au départ, se fait 
lentement et sans modification très perceptible. La première urgence est qu'ils puissent 
entrevoir que l’on peut sortir du désespoir et qu'il existe des solutions autres que dans 
la chronicisation médicale. 


DOULOUREUSE RÉALITÉ 


Une dimension de la réalité dont il faut également tenir compte est que l’abord de 
la souffrance est incontournable, et que cette confrontation est douloureuse. Adhérer à 
cette démarche est d’autant moins facile que pendant des années, des dizaines d’an- 
nées voire depuis l’enfance, ces personnes ont été dans l’évitement. 

Elles ont enfoui au plus profond d’elles-mêmes des événements, des ressentis 
qu’elles n’arrivaient pas à mettre en mots et/ou que leur entourage n’acceptait pas 
d’entendre. 

Comment arriver à rompre ce silence alors que les patients redoutent par-dessus 
tout de voir resurgir du passé des souvenirs, des images, des sensations dont ils ont 
essayé de se débarrasser depuis toujours ? Ils sont souvent dans l’illusion qu’il est 
possible de faire l’économie de parler cela et qu’ils pourront aller mieux sans aborder 
les moments difficiles de leur vie. 

Il faut alors arriver à leur faire percevoir que, lorsque ce travail est fait dans un cadre 
soutenant et sécurisant, arriver à parler la souffrance permet un soulagement. Nous ne 
pouvons amener le patient à ressentir cela que par la qualité du soutien que nous lui 
proposons et en établissant une solide relation de confiance. 

Nous serons donc dans un projet où, à la fois, nous travaillons à l’émergence de la 
souffrance dans un abord thérapeutique découvrant, et d’un autre côté nous contenons 
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la violence du matériel qui émerge en proposant parallèlement un apaisement au 
niveau du corps et un travail plus contenant afin qu’il puisse retrouver un sentiment de 
sécurité qui lui permettra de s’exprimer en son nom. 

Il existe entre douleur et souffrance des liens et des interactions qui ne sont pas 
toujours perçus par les équipes soignantes. Que la douleur génère de la souffrance est 
une notion tout à fait admise, que la souffrance psychique génère de la douleur physi- 
que, beaucoup moins. Pourtant, dans le cadre de douleurs psychogènes témoignant et 
exprimant dans le corps l’existence d’une souffrance non élaborée, la douleur ressen- 
tie physiquement a un rôle essentiel, elle soulage et contient la souffrance. Lorsque les 
patients avancent dans le travail thérapeutique, ils disent fort bien que c’est beaucoup 
moins éprouvant pour eux d’avoir mal dans un lieu du corps plutôt que d’être envahi 
par une souffrance dont ils ne peuvent rien dire. Nous retrouvons des vécus assez 
semblables lors d’angoisses paroxystiques, avec des patients très régressés qui vont se 
brûler ou se couper et que cela soulage en fixant toute l’attention sur une sensation 
physique qui « absorbe » le vécu psychique, leur permettant d’échapper à l’angoisse. 
Certains sont obligés de créer une plaie réelle pour que cela fonctionne, d’autres 
trouvent des solutions plus économiques en ayant des douleurs fonctionnelles ou hal- 
lucinatoires. 

Les douleurs psychogènes ont un rôle psychodynamique qu’il convient absolument 
de rechercher si l’on veut qu’un soulagement soit possible. La seule façon que nous 
ayons de le faire est de permettre à la personne de mettre des mots sur sa souffrance 
et, peu à peu, la douleur devient moins présente dans le discours, jusqu’au jour où l’on 
n’en entend plus parler. 

Il est bien évident qu’ignorer ce qui se joue au travers de douleurs psychogènes 
enlève toute possibilité de les traiter. Beaucoup de ces patients arrivent avec des dou- 
leurs chroniques dites « rebelles », transformés en zombis par des médications totale- 
ment abusives, y compris des neuroleptiques. Je pense pour ma part que ces douleurs 
ne sont pas rebelles mais « incomprises » et que le premier travail qui s’impose est un 
sevrage médicamenteux. 

Autre point à préciser dans le cadre des douleurs psychogènes, c’est que 
certaines se présentent comme étant diffuses et généralisées, envahissant tout le 
corps mais également le discours et la psyché. Dans les cas extrêmes, la plainte ne 
semble pouvoir cesser que si l’on endort le malade et la tentation est grande, pour 
certains, de faire appel à la traditionnelle perfusion comprenant de l’ Anafranil® et 
du Tranxène®. Si cela permet de calmer un peu les choses, cela ne traite rien pour 
autant et c’est un jeu sans fin où tout recommence lorsque le sujet émerge de sa 
torpeur. 

Cela semble correspondre à un « embrasement général » de la douleur à partir 
d’un seuil critique d’intensité, comme on peut le voir dans la transmission neurolo- 
gique. La douleur, au départ localisée et identifiable, devient généralisée et diffuse, 
ne permettant plus une perception précise et fine. Aborder la crise douloureuse 
paroxystique avec des outils très contenants et corporels permet un premier travail 
thérapeutique qui dédramatise le symptôme et permet de faire évoluer la crise en la 
replaçant dans des manifestations moins aiguës. En procédant ainsi, progressive- 
ment, la douleur redevient localisée et identifiable, l’envahissement massif dû à l’em- 
brasement disparaît peu à peu. On peut dire que ces douleurs ne sont pas spécifiques 
de certaines pathologies particulières, mais correspondent plutôt à un seuil d’inten- 
sité maximum où même le symptôme ne permet plus de « colmater » la psychopatho- 
logie sous-jacente. 
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LES ÉLÉMENTS À PRENDRE EN COMPTE 


Dans le cadre d’un service public devant recevoir tous les patients relevant de ses 
missions, l’on ne peut concevoir de sélectionner certains patients sur un simple projet 
de psychothérapie au long cours, s’étalant sur des années, et de ne plus répondre aux 
autres demandes faute de place. En conséquence, nous nous devons d’organiser les 
soins avec des prises en charge évoluant sur des durées raisonnables et en organisant 
rapidement des relais permettant de poursuivre la thérapie, hors CHRU, à l’arrêt de la 
prise en charge dans le service. Par ailleurs, vu le turn-over des patients, il est inenvi- 
sageable de les recevoir toutes les semaines et a fortiori deux fois par semaine. 

À cela s’ajoute la nouvelle organisation des hôpitaux où, en plus de l'efficacité, de 
la qualité et de l’évaluation des pratiques professionnelles, il faut ajouter l’équilibre 
budgétaire. 

Il nous a fallu des adaptations progressives avec évolutions des pratiques pour arri- 
ver à trouver un mode de fonctionnement qui, avec toutes ces contraintes, respecte 
notre conception d’une prise en charge psychocorporelle de qualité. 

La structuration de l’équipe et l’enchaînement des soins qui sont apparus les plus 
opératoires nous ont conduits à favoriser des hospitalisations courtes ou très courtes : 
hospitalisation de jour ou de semaine sur 3 ou 5 j avec des rythmicités acceptables, de 
3 à 4 semaines pour les hospitalisations de jour et de 4 à 6 semaines pour les hospita- 
lisations de semaine. Cela est d’autant plus nécessaire que les patients viennent des 
cinq départements de la région et, au-delà, des départements limitrophes et qu’ainsi 
cela permet d’éviter beaucoup de transport. 

L’hospitalisation est conçue comme un temps de travail assez intensif où l’on solli- 
cite la participation active du patient, permettant de mobiliser le ressenti et les réac- 
tions de la personne sans l’enfermer dans une longue hospitalisation favorisant la dé- 
pendance et la passivité. 

L'autre particularité, c’est que nous menons de front plusieurs thérapies différentes 
en parallèle, la personne étant suivie par quatre à cinq psychothérapeutes ou soignants 
différents à chaque séjour. La coordination des soins et la vision d’ensemble se font à 
chaque fois par une synthèse pluridisciplinaire des intervenants lors des staffs biheb- 
domadaires. 

Cela peut rappeler certaines approches institutionnelles qui sont réservées habituel- 
lement à des populations psychiatriques, mais bien des points nous en différencient. 
Tout d’abord, le type d’évaluation de la pathologie présenté ci-dessus et sur lequel 
nous ne reviendrons pas, l’absence « d’étiquetage » des patients, le fait de ne proposer 
aucun travail « occupationnel » mais toujours des approches thérapeutiques élaborées 
en équipe. Par ailleurs, l’unité n’accepte que les patients présentant des symptômes 
qui correspondent à ses missions, c’est dire que les personnes consultant pour des 
motifs strictement psychiatriques ne sont pas prises en charge. 

Alors, pourquoi avoir fait le choix de fonctionner sur ce modèle ? Les personnes 
capables de poser par elles-mêmes une demande de psychothérapie à l’occasion d’un 
symptôme médical sont peu nombreuses et dans la population qui vient vers notre 
service, pratiquement nulles. Là est bien le problème de la psychosomatique, lorsque 
la médecine a épuisé toutes ses possibilités et que le patient est toujours en échec thé- 
rapeutique, alors il est adressé en psychiatrie. Cela est vécu par le patient comme un 
abandon, mais pas seulement ; ce qu’il perçoit, c’est que sa demande n’a pas été en- 
tendue, que le médecin n’a pas compris son problème et qu’enfin on le prend pour 
<un fou » alors qu’il présente bien, dans le corps, un symptôme médical habituellement 
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pris en charge par la médecine. À partir de là, la confiance est perdue et le premier 
travail à faire est précisément de rétablir la confiance, ce qui est nécessaire mais pas 
suffisant. À ce stade-là, les personnes ne peuvent pas assumer de poser une demande 
de psychothérapie avec ce que cela comporte : renoncer à exprimer sa plainte et à 
faire prendre en charge le symptôme corporel, accepter que le thérapeute ne prenne 
pas en compte son Corps... 

Et là, malheureusement, nous nous confrontons aux difficultés engendrées par la 
structuration de notre système de soins et aux effets délétères du clivage psyché-soma, 
le corps d’un côté, le psychisme de l’autre et pas de lien entre les deux. Cela aboutit à 
un fossé infranchissable et ces patients, effectivement, ne le franchissent pas. Ils conti- 
nuent leur errance, quémandant auprès d’un système qui ne veut plus d’eux mais n’ar- 
rivant pas à rencontrer les thérapeutes qui pourraient les prendre en charge et les aider. 
Et cette errance coûte des milliards à la Sécurité sociale, car ils recommencent, encore 
et encore, le même circuit : espoir d’être entendu, nouveau médecin, nouveau bilan 
complet, encore plus de médicaments, toujours pas de parole, nouvel échec, nouvel 
abandon, augmentation de la souffrance. Nous recevons des patients après des années 
de galère, avec des scanners, des IRM, des interventions chirurgicales à répétition et 
en pure perte. 

Il faut savoir que certains consultants arrivent désespérés, au bord du gouffre, après 
être passés en psychiatrie, alors qu’ils n’ont rien à y faire, et toujours sans solution. 
Sans compter qu'après cela, ils sont souvent mis sous psychotropes à haute dose, ce 
qui majore encore la iatrogénie car ils ne peuvent plus conduire, plus travailler et sont 
très limités dans leurs possibilités sociales et familiales. Cela aboutit parfois à des 
mises en invalidité, alors même qu’il y a des solutions tout à fait adaptées à leurs pro- 
blèmes. Voici un exemple, parmi d’autres, très démonstratif. Une femme consulte, en 
échec thérapeutique et en grande souffrance, après 5 ans d’errance pour une dysurie, 
multiexplorée. Elle à d’abord été traitée par dilatation, dont elle garde un souvenir 
épouvantable et des séquelles douloureuses, puis par deux interventions chirurgicales, 
toujours sans succès, pour finalement qu’une dérivation urétrale avec stomie lui soit 
proposée. Cet excès ridicule a fini par réveiller chez elle de bons réflexes : « Une 
poche d’urine sur le ventre, jamais, je préfère rester malade. » Elle a également mis 
tous ses médicaments à la poubelle. Si nous nous interrogeons pour savoir quelle en 
était la cause, cela était audible dès la première consultation, il suffisait de l’entendre ! 
Elle avait, très peu de temps avant le début des symptômes, été opérée pour hystérec- 
tomie et quand je lui demandai comment elle avait vécu cette intervention, elle se mit 
à pleurer et finit par dire qu’elle ne l’avait jamais acceptée. Toute cette souffrance pour 
un symptôme fonctionnel qui pouvait se résoudre par un travail de parole et quelques 
séances de relaxation ! 

Que de iatrogénie et d’argent gaspillé, alors que nous en aurions tant besoin pour 
faire des choses utiles ! Cela va durer encore combien de temps ? 

Notre unité est un lieu où peut se faire cette transition entre la médecine et la psy- 
chothérapie avec des moyens accessibles à ces patients. 


FACTEURS DE RÉSISTANCE ET BLOCAGES 


Comme il est important qu’existent une relation de confiance et une alliance théra- 
peutique fortes, il ne faut pas ignorer les blocages et les facteurs de résistance. Cer- 
tains sont inhérents à tout travail thérapeutique lorsque la personne perçoit qu’elle 
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approche de zones angoissantes, de moments difficiles de son existence. Elle ralentit 
alors, inconsciemment, le travail thérapeutique et l’émergence d’un matériel anxio- 
gène. Cela lui permet d’intégrer à la conscience des parties inconnues d’elle-même, au 
rythme où elle peut le tolérer. 

Tout psychothérapeute sait qu’il est important d’évaluer, lors de ce type de résistances, 
si elles sont à respecter ou s’il faut encourager le patient à oser aller plus avant. 

Mais il existe certains blocages qui compromettent tout travail thérapeutique. 

Il est alors essentiel pour nous de les repérer le plus rapidement possible et nous y 
apportons un soin tout particulier dès le bilan. 

Ils sont de plusieurs ordres : 

— le degré d’ambivalence du patient et les circonstances qui motivent sa demande, 
éventuellement des motivations ambigués ; 


— lors de situations figées où la personne refuse tout changement dans sa vie ; 


— lors de refus absolu d’aborder la dimension psychique, en lien avec une psycho- 
pathologie sous-jacente ou pas ; 


— lors de jugement ou d’expertise en cours ; 
— lorsqu’existent des bénéfices secondaires. 


Dans ces cas-là, nous confrontons le patient, nous lui faisons part de l’impression 
que nous avons qu’il ne s’investit pas dans la thérapie et qu’apparemment il ne sou- 
haïite aucune évolution de sa situation. Le projet thérapeutique devient alors d’aborder 
ce problème afin qu’il arrive à comprendre où se situent les blocages, quels sont leurs 
rôles, et qu’il puisse secondairement faire le choix, soit de s’investir dans l’approche 
proposée soit de mettre fin à la prise en charge. Certains font le pas et évoluent, on peut 
alors revenir au véritable projet thérapeutique. Pour d’autres, il n’en est rien, et il nous 
paraît important de ne pas continuer à prendre en charge ces patients, car cela ne sert 
qu’à les conforter dans la chronicité et fait perdre du temps à tout le monde. De plus, 
nous pensons que la confrontation et le refus de continuer à les prendre en charge ont 
un rôle thérapeutique. 

Il y a, par ailleurs, d’autres points sur lesquels nous sommes attentifs : 

— dans le cadre médical, l'accompagnement des patients est souvent empreint d’as- 
sistance. Si cela est justifié en postopératoire, lors de maladie grave ou de soins inva- 
sifs, cela n’est pas souhaitable dans le type de prise en charge que nous faisons et 
même, cela peut être néfaste. Dans la mesure où la situation médicale et le niveau de 
handicap sont connus, nous fixons un cadre qui doit être respecté ; par exemple, si une 
personne peut marcher, nous refusons que le personnel l’assiste en la déplaçant en 
fauteuil roulant. Il est important de ne pas favoriser la dépendance, la passivité ni la 
mise en avant du symptôme, mais, au contraire, de stimuler l’autonomie et de favoriser 
l’expression de la souffrance autrement qu’en majorant le symptôme. Si un travail à 
partir du symptôme a une place et n’est pas évacué comme dans certaines approches 
thérapeutiques, il ne doit pas pour autant être mis en avant ; 


— habituellement, nous ne prescrivons pas de médicaments, sauf absolue nécessité. 
Concernant le traitement en cours du patient, s’il paraît indiqué, nous ne modifions 
rien, s’il paraît excessif, nous proposons une diminution à gérer dans le temps et s’il 
paraît abusif voire iatrogène, nous proposons un sevrage préalable à toute prise en 
charge. C’est ce que nous faisons dans le cas des personnes transformées en zombis 
par excès de psychotropes ou abus morphinique, car aucune psychothérapie valable ne 
peut être faite dans ces conditions. 
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LES ÉLÉMENTS DU CHOIX THÉRAPEUTIQUE 


Comme nous l’avons présenté précédemment, une des missions de l’unité est d’ac- 
compagner les personnes confrontées à la maladie grave, à un accident, de les préparer 
à une intervention chirurgicale ou à d’autres traitements invasifs. 

Il est évident que dans ces cas-là, notre façon d’aborder la prise en charge diffère, 
nous nous centrons d’emblée sur le vécu, les difficultés de la personne et le bilan très 
approfondi du départ est repoussé à plus tard si nécessaire. Le projet thérapeutique est 
centré sur le présent et la situation de vie actuelle dans un cadre soutenant, sécurisant 
avec un espace de parole et une approche corporelle ; sont également abordés tous les 
questionnements du patient ainsi qu’un travail d'anticipation de l’avenir proche et plus 
lointain. 

Lors de préparation opératoire, la prise en charge est brève, et le plus souvent nous 
en restons là. Dans le cas d'accompagnement d’une maladie grave, souvent, au 
contraire, la demande du patient va plus loin et le travail évolue vers une véritable 
psychothérapie où nous reviendrons sur l’histoire de la personne et sur des éléments 
du passé. Nous serons donc amenés à faire le bilan secondairement afin de pouvoir 
prendre en compte tous les facteurs de compréhension. 

Lorsque la demande du patient concerne une aide suite à des événements de vie 
plus ou moins traumatiques, nous pouvons selon les cas apporter un soutien immédiat 
tout en sachant que l’essentiel du travail se situe sur le passé, sur l’histoire person- 
nelle ou familiale, et que le bilan doit être fait au plus tôt. Nous savons également 
qu’une démarche de soutien est souvent insuffisante, qu’une approche émotionnelle 
est utile, et lors de traumatismes psychologiques, il peut être important de choisir des 
thérapies à dimension cathartique. 

Si nous sommes en présence de pathologies psychosomatiques ou qu’existent des 
psychopathologies sous-jacentes importantes, il est évident qu’une thérapie de soutien 
ne peut convenir et que la démarche ne peut être qu’une psychothérapie. 

Se pose alors le problème de la demande du patient et de ses motivations, car il ne 
faut pas l’entraîner dans une démarche qui n’est pas la sienne. C’est là que le travail 
effectué autour du bilan et la part active qu’y prend la personne, complétés par une 
approche d’apaisement corporel, permettent d'aménager un véritable temps de transi- 
tion pour une évolution de la demande. Naturellement, si le patient ne peut adhérer à 
cette démarche, nous faisons une première approche, libre à lui, s’il le désire, de reve- 
nir secondairement. Cependant, il est des cas où la psychopathologie sous-jacente est 
telle que nous ne pouvons pas intervenir en dehors d’une psychothérapie, cela est alors 
clairement explicité. Libre au patient d’y donner suite ou pas. 

Le plus souvent, les patients viennent chercher aide et soutien sans trop savoir 
comment se déroulera la consultation, ce que nous leur proposerons et sous quelle 
forme. Ils sont très étonnés de ne pas trouver un abord médical classique, et plutôt 
agréablement surpris. Beaucoup disent se sentir enfin compris et parlent d’espoir. 
Même si, au départ, ils ont du mal à formuler leur demande réelle, il est possible de 
déterminer, au-delà de la première demande, ce qui les préoccupe vraiment et ce qu’ils 
viennent chercher. 

Nous sommes amenés à leur proposer, selon les cas, des thérapies de soutien ou des 
thérapies plus découvrantes, à dimension psychanalytique ou pas. Nous ne faisons 
jamais de psychanalyse classique car le cadre de l’unité n’est pas adéquat. Si cette 
démarche paraît souhaitable et possible, nous adressons alors la personne chez un 
confrère en ville. 
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Un projet thérapeutique peut être centré sur le présent, sur le futur, l’anticipation, la 
prévention, ou être tourné vers le passé. 

Compte tenu de la conception que nous avons de la démarche thérapeutique, le plus 
souvent nous évoluons d’un temps à un autre où le passé, le présent et l’avenir sont 
constamment revisités. 

Lorsque nous abordons l’histoire de la personne, nous la resituons toujours dans le 
cadre familial et dans sa dimension transgénérationnelle, mais nous ne pratiquons pas 
les thérapies familiales ni psychanalytiques ni systémiques. Cependant, il nous arrive 
de faire venir quelques membres de la famille si des cas particuliers le nécessitent : 
dépendance problématique, sabotage thérapeutique 

Mais nous utilisons les thérapies de couple, selon plusieurs modalités, ainsi que les 
groupes thérapeutiques, mais avec la particularité suivante : il y a toujours dans la 
prise en charge une alternance de temps de travail en couple ou en groupe et de temps 
en individuel. 

Concernant le choix des techniques utilisées, il nous paraît important pour les pa- 
tients qu’ils puissent avoir une gamme de possibilités, car il est évident que certaines 
thérapies conviennent mieux que d’autres en fonction des personnalités. 

De plus, une même problématique peut être travaillée par différentes techniques de 
façon tout à fait équivalente, et la préférence du patient a aussi son intérêt. 

L'expérience nous a également permis de constater que retravailler la même problé- 
matique avec des approches différentes apporte un plus certain et des éclairages diver- 
sifiés très intéressants pour la compréhension globale. 

Naturellement, concernant les approches à médiation corporelle, nous sommes très 
attentifs aux indications précises, aux risques et contre-indications d’exercices décou- 
vrants. En effet, l’intérêt de la médiation corporelle est parfois de court-circuiter cer- 
taines défenses, mais cela représente également un danger. Pour les thérapeutes 
connaissant mal la psychopathologie sous-jacente et les manifestations qu’elle peut 
générer, la pratique non maîtrisée de certains exercices peut entraîner des décompen- 
sations chez le patient. 

Enfin, tous les membres de l’équipe n’ayant ni la même formation, ni les mêmes 
compétences, les staffs pluridisciplinaires, bihebdomadaires permettent l’élaboration 
du matériel émergeant ainsi que du transfert et du contre-transfert. 

En conclusion, les précisions exposées ci-dessus représentent l’axe essentiel de 
notre travail et la façon dont nous le concevons. Cela est un préalable nécessaire afin 
que les techniques et exercices abordés au chapitre suivant ne soient pas sortis de leur 
contexte et fassent état d’une pratique cohérente. 
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Pratiques et techniques 
spécifiques 


É. FERRAGUT 


Dans le cadre de ce chapitre, de nombreuses techniques à médiation corporelle se- 
ront abordées mais sous un angle très pratique, en précisant la façon dont elles sont 
utilisées dans la réalisation des projets thérapeutiques présentés au chapitre précédent. 

C’est dire que cette présentation ne sera pas exhaustive ; ne seront pas reprises 
toutes les informations concernant chaque méthode car, vu leur nombre, présenter 
pour chacune d’elles l’historique, les concepts de base, leurs impacts physiques et 
psychiques, les variantes en fonction des pratiques... demanderait un ouvrage beau- 
coup plus conséquent que celui programmé ici. 

Quelques données succinctes étant présentées au chapitre suivant, il sera seulement 
fait état des éléments de choix de la méthode et de l’intérêt spécifique recherché en 
fonction des problématiques, de la réalisation de certains exercices précis et des résul- 
tats escomptés. 

Cette présentation suivra les axes de travail autour desquels s’articulent les mis- 
sions de l’unité : 

— accompagnement des soins physiques, des maladies graves, du handicap, des dé- 
gâts corporels importants. 

— accompagnement des événements déstabilisateurs venant de l’extérieur : stress, 
traumatisme, harcèlement, agressions. 


— prise en charge des problématiques intrapsychiques ; 
— démarche de prévention. 


LES THÉRAPIES DE RELAXATION 


Les thérapies de relaxation offrent de nombreux avantages, tout particulièrement 
lors d’une pratique institutionnelle. Le cadre est facile à mettre en place et les locaux 
demandent peu d'aménagement, il suffit d’un relax ou d’un matelas, la place 
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nécessaire est limitée même pour les techniques dynamiques si elles sont pratiquées 
en individuel et une insonorisation est superflue, contrairement à d’autres méthodes. 
Elles ont l’avantage de pouvoir se pratiquer au lit du malade. 

De plus, avec ces techniques, il est possible de proposer des thérapies de soutien, 
contenantes et sécurisantes, mais également des thérapies plus découvrantes, ainsi que 
des relaxations psychanalytiques. Il est même possible de faire un travail plus centré 
sur le symptôme et ayant un intérêt pour la pathologie organique mais dans le cadre 
d’une approche globale qui dépasse, et de loin, le simple aspect symptomatique et 
place le sujet malade au centre de la prise en charge. 

Cela est un avantage certain, car l’on va pouvoir, avec une même approche, en 
fonction des besoins du moment, l’utiliser à des niveaux différents et avec des objec- 
tifs spécifiques. Ce qui fait que, dans une même démarche, l’on pourra tantôt se cen- 
trer sur la situation de soins ou, au contraire, ne plus se focaliser sur ce qui se joue ici 
et maintenant pour se préoccuper davantage des problématiques intrapsychiques de la 
personne. 

Souvent, les thérapies de relaxation sont mal connues, certains pensant, à tort, que 
les seules indications en sont une recherche d’anxiolyse et de détente corporelle, 
ignorant qu’un travail à partir du corps peut donner lieu à de véritables psychothéra- 
pies et méconnaissant l’intérêt de certains exercices pour améliorer l’état 
organique. 

Elles sont souvent galvaudées par des thérapeutes peu formés, ne connaissant pas 
toutes les subtilités des différentes techniques. 

Les différentes méthodes de relaxation sont très nombreuses mais découlent toutes 
de six à huit approches de base, Schultz, Jacobson, Vittoz, sophrologie. 

Dans la pratique, l’on peut utiliser une méthode telle qu’elle a été mise au point par 
son auteur, nombre de séances, déroulement des enchaînements... ou bien utiliser une 
ou plusieurs techniques en fonction d’un projet thérapeutique spécifique pour un 
patient donné, en alternant des méthodes différentes, ce qui enrichit et élargit les 
possibilités thérapeutiques et l’impact de la prise en charge. 

C’est de cette façon que nous procédons, utilisant les techniques de base en fonc- 
tion des besoins à un moment donné. 

Une présentation des généralités sur les relaxations, déjà abordées dans un ouvrage 
précédent (E. Ferragut, 2001), est présentée ici sous forme de synthèse afin de pouvoir 
présenter les exercices utilisés dans notre pratique. 

Les thérapies de relaxation travaillent à un niveau pré-conscient et s’appuient sur 
des états modifiés de conscience. L’on cherche à obtenir un état d’hypovigilance, 
passant d’une vigilance ordinaire à un état entre veille et sommeil, par des moyens 
psychocorporels simples et reproductibles. L’hypovigilance peut être plus ou moins 
profonde et obtenue par des moyens plus ou moins directifs, avec ou sans suggestion 
en fonction du projet thérapeutique et de la personnalité du thérapeute. 

Les types d’induction permettant de modifier l’état de conscience sont multiples et 
dépendent du travail que l’on se propose de faire et des caractéristiques du patient. 

Il est possible de se centrer sur le ressenti corporel, de faire des exercices de tension- 
détente, un travail respiratoire ou être plus directif avec des techniques hypnotiques… 
Une fois obtenu l’état de relaxation, le patient peut y rester quelques minutes ou beau- 
coup plus, 30, 45 ou 60 minutes. et faire des exercices spécifiques en lien avec le 
projet thérapeutique ou simplement rester en état de relaxation et profiter d’un moment 
de bien-être. En fonction des exercices à faire, il peut être préférable que l’état de 
vigilance soit plus près de la veille, pour du travail dynamique par exemple, ou plus 
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près du sommeil, pour des exercices d’une autre nature, par exemple des remémora- 
tions du passé. 

En fin de séance, la personne sort de relaxation et revient à une vigilance habituelle. 
Il y a alors un temps de partage du vécu et d’échange de parole qui fait partie inté- 
grante de la séance de relaxation. 

Ce temps de parole peut se différencier en fonction des méthodes de relaxation 
choisies : 


— les relaxations à concentration active, qui recherchent une régulation optimale 
du contrôle tonique et de la gestuelle, sont utilisées avec peu d’hypovigilance 
dans le cadre d’une rééducation motrice et portent peu d’attention à l’expression du 
ressenti ; 


— les relaxations à concentration passive, à l’inverse, portent une grande attention 
au travail relationnel et à l’expression du ressenti. L'hypovigilance est plus importante, 
avec émergence de matériel psychique, d'émotions et d’images mentales. C’est un 
lâcher prise à l’écoute de soi avec un début de travail d’introspection par prise de 
conscience du monde interne à travers le ressenti corporel et la présence à 
soi-même ; 

— les relaxations psychanalytiques recherchent un travail de psychothérapie d’ins- 
piration analytique avec élaboration et interprétation du matériel émergeant dans le 
ressenti corporel et la façon dont le sujet habite son corps. Elles mettent au premier 
plan le travail de parole et le situent dans le cadre d’une relation transférentielle. 


Dans le cadre des soins de support, les relaxations à concentration passive sont les 
plus bénéfiques, car elles génèrent une amorce de travail d’introspection, un assouplis- 
sement des défenses, un renforcement narcissique ainsi que l’aménagement d’un es- 
pace transitionnel sécurisant. Elles permettent un mieux-être corporel et une anxio- 
lyse, une amélioration du sommeil, une diminution de l’hypertonie, une sédation avec 
augmentation du seuil de la douleur ainsi que le développement de l’imaginaire et de 
la créativité. Le travail thérapeutique se fait dans le cadre d’une approche globale mais 
permet également un abord à partir du symptôme. Cela aide à lever le clivage corps- 
psyché et à percevoir, par le ressenti corporel, la dimension du corps réel mais égale- 
ment du corps imaginaire, et la possibilité d’aborder la dimension symbolique. 

En hypovigilance profonde, lors d’état de conscience modifié, peuvent se manifes- 
ter des décharges cathartiques, des modifications paroxystiques à l’'EEG, des vécus 
sensoriels ou sensitivomoteurs, des souvenirs inscrits dans le corps comme une mé- 
moire somatique. Ceci correspond à des abréactions autogènes qui font l’intérêt de la 
méthode, mais aussi en posent les limites et contre-indications, car certains patients 
ayant une structure de personnalité fragile peuvent y réagir par des angoisses paroxys- 
tiques. Ils peuvent présenter, à l’occasion de ces émergences, un ressenti corporel 
modifié avec perte de limites, vécu de morcellement.… 

Lors de l’état de relaxation existent des caractéristiques neuropsychologiques, dif- 
férentes de celles de la veille et également de celles du sommeil, qui sous-tendent les 
effets recherchés. Ce sont : 

— une anxiolyse, une myorésolution, une déconnection, une désorientation temporo- 
spatiale ; 

— une diminution de la résonance émotionnelle des affects, une conscience plus 
perceptive que réflexive, une attention flottante ou focalisée ; 


— une augmentation de la capacité de remémoration d’épisodes oubliés, une stimu- 
lation de l’imaginaire ; 
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— une labilité des sensations et une augmentation du seuil de la douleur spontanée 
en dehors de tout exercice d’analgésie. 

Il existe également des effets physiologiques qui s’opposent point par point aux 
effets du stress et favorisent : 

— une régulation, une normalisation des fonctions physiologiques : cardiaques, 
respiratoires, digestives. 

— une régulation, une normalisation des fonctions neuroendocriniennes aidant à la 
stabilisation d’un diabète, d’un dysfonctionnement thyroïdien… 


— une stimulation des défenses immunitaires ; 

— une meilleure oxygénation des tissus et une diminution de la consommation 
d'oxygène. 

Les exercices à faire en état de relaxation sont très nombreux et caractéristiques des 
méthodes de bases utilisées : 

— les techniques statiques ; 

— les techniques respiratoires ; 

— les techniques énergétiques ; 

— les techniques dynamiques ; 

— les techniques émotionnelles ; 

— les techniques sensorielles ; 

— les relaxations analytiques ; 

— les techniques d’imagerie mentale ; 

— les techniques d’anticipation ; 

— les techniques de remémoration du passé ; 

— les techniques de psychoanalgésies ; 

— les techniques sur la communication. 

Dans un premier temps, seront présentés quelques concepts fondamentaux concer- 
nant les méthodes de relaxation, puis les différents exercices des techniques sus-citées 
avec leur réalisation pratique, leur indication, les effets recherchés et les possibles 
contre-indications. 

Dans un second temps, ces exercices seront resitués dans les différents projets 
thérapeutiques. 


DIMENSION EXISTENTIELLE EN RELAXATION 


Les approches existentielles étant présentées au chapitre suivant, les principes 
fondamentaux ainsi que les auteurs principaux ne seront pas abordés ici. Seuls quel- 
ques concepts forts sur lesquels nous nous basons dans le cadre de certaines prises en 
charge seront cités afin de préciser l’esprit dans lequel nous travaillons. 

Dans notre pratique, nous acceptons d’entendre la plainte et de travailler autour du 
symptôme, ce qui n’est pas le cas de toutes les approches thérapeutiques. Mais il est 
important de préciser ce point car, en effet, faire disparaître un symptôme sans en avoir 
compris le sens risque fort d’en faire surgir un autre qui portera le même sens, et rien 
n’aura été résolu. De même, écouter une plainte à l’infini, sans découvrir ce qu’elle 
véhicule, n’a aucun intérêt et risque de laisser le patient s’y perdre, et parfois même le 
thérapeute s’il n’arrive pas à prendre de la distance vis-à-vis des dires du patient. 


PRATIQUES ET TECHNIQUES SPÉCIFIQUES 19 


Quelle est notre pratique sur ce point ? Nous entendons la plainte et nous abordons le 
symptôme mais sans faire, pour autant, du travail symptomatique. Qu'est-ce à dire ? 
Dans la mesure où parfois la personne, à un moment donné, ne peut parler de son 
symptôme qu’à travers une plainte sans pouvoir aborder les souffrances sous-jacentes, 
nous les intégrons dans la relation thérapeutique comme une médiation permettant 
d’accéder à une autre dimension qu’il n’est pas encore possible de mettre en mots. 

C’est là tout l’intérêt des médiations corporelles, ce qui ne peut être ni pensé, ni 
élaboré et encore moins parlé, nous proposons au patient de le ressentir en travaillant 
au niveau du corps, c’est-à-dire au niveau où il est venu nous interpeller et qui, pour 
l'instant, est la seule voie d’accès pour lui. 

Pour que cela puisse fonctionner, il est impératif de ne pas se situer à un niveau com- 
portemental ou cognitif à modifier mais d’être véritablement dans une démarche exis- 
tentielle. Le problème n’est pas de « réparer » les personnes, ni de les « remettre dans la 
norme », de les « adapter » ou de les « réadapter » à une quelconque situation, mais 
plutôt de les interpeller au niveau de leur être profond. Notre démarche thérapeutique est 
de les aider à trouver un chemin afin qu’elles puissent découvrir leur vérité, ce qu’elles 
sont réellement, être en contact avec des ressentis authentiques, trouver leur potentiel et 
l’utiliser pour réaliser, avec leur créativité, des choix de vie qui sont les leurs. 


VOIX ET TRANSFERT 


En séance de relaxation, la voix a un rôle fondamental au niveau du contenu du dis- 
cours, mais pas seulement. Vont intervenir également l’intonation, le calme, la musica- 
lité, le rythme... C’est dire que la voix établit, tout autour de la personne, une « enve- 
loppe sonore » qui la contient, la sécurise et lui permettra peu à peu de se laisser aller à 
lâcher prise, à diminuer le tonus et les défenses et parfois. à s’endormir, ce que nous 
ne recherchons pas particulièrement. Les relaxations sont des approches maternantes 
où le sujet peut « régresser » en toute sécurité. Il retrouve, venant de sa petite enfance, 
une voix qui le berce, lui fait un cocon où il peut se lover, être rassuré et où la présence 
d’un Autre, le thérapeute, la mère... prend soin de son corps, le met à l’abri, le protège 
du monde. Nous touchons là des zones très archaïques où, sans aucun travail spécifique, 
la personne peut se ressourcer et bénéficier d’effets neuropsychologiques et physiolo- 
giques qu’elle n’attendait pas : retrouver le sommeil, se poser, trouver sa place. 

Mais attention, pour certains qui n’ont pas eu « d’environnement suffisamment 
bon » dans les premiers mois de leur vie et n’ont pas connu cette sécurité, il y a le 
risque que remontent du passé des traces mnésiques de ce qu’ils ont vécu, le vide, le 
froid, l’absence de présence, et que resurgissent terreur et angoisses d’anéantissement, 
de morcellement. C’est dire qu’il existe des contre-indications à respecter. 

Contrairement à ce que certains croient, la relaxation n’est pas affaire de technique, 
ou du moins, pas uniquement. C’est avant tout une qualité de présence, d’écoute, un 
travail relationnel basé sur la confiance, la reconnaissance, la qualité de l’échange. 
C’est dire que le transfert est à l’œuvre, ainsi que le contre-transfert. 

En relaxation, le transfert peut intervenir de différentes façons ; soit, lors de relaxa- 
tion psychanalytique, il est élaboré et interprété comme en psychanalyse, soit, lors de 
relaxation non analytique, on y prend appui pour le travail relationnel mais il n’est ni 
élaboré, ni interprété. 

Il est possible de faire des suggestions, mais l’option de favoriser l’indépendance 
vers un chemin de liberté et de choix peut être préférée. 
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LES TECHNIQUES D’INDUCTION 


Ces techniques regroupent les moyens psychocorporels qui permettent à la per- 
sonne, en début de séance de relaxation, de passer d’un état de veille habituel à un état 
d’hypovigilance plus ou moins profond caractéristique d’un état de conscience modi- 
fiée. Le choix des méthodes dépend de plusieurs facteurs, les circonstances (sujet alité 
voire immobilisé ou pas, gêne respiratoire, gros dégâts corporels...), la présence chez 
la personne de fragilités psychologiques ou d’état émotionnel important ainsi que la 
personnalité du thérapeute, plus ou moins directif, utilisant les suggestions plutôt que 
des stimulations toniques ou sensorielles. 

Comme nous venons de l’aborder, la relaxation n’est pas seulement une technique 
mais un mode relationnel qui vient toucher la mise en place des enveloppes psychi- 
ques et réveille en nous le bébé, toujours présent, par une parole maternante et sécuri- 
sante dans le cadre d’un transfert maternel. C’est cette voix douce, lente, de sonorité 
agréable comme une berceuse, qui est le vecteur des différentes inductions. Par 
ailleurs, la conscience étant plus perceptive que réflexive en relaxation, il est impératif 
que les phrases soient courtes, simples et très claires, car si le sujet doit réfléchir pour 
comprendre les consignes, cela remonte son niveau de vigilance au lieu de l’abaisser. 
Enfin, l’impact des mots sur le ressenti de la personne dépend des connotations, par 
exemple « son » et « bruit » seront entendus très différemment ; il faut donc toujours 
utiliser des mots à connotations positives. 

Souvent, deux techniques se complètent lors de l’induction afin de faciliter l’hypo- 
vigilance, surtout chez des débutants. Lorsque les personnes sont formées aux diffé- 
rentes techniques, elles peuvent se mettre en état de relaxation seules et très rapide- 
ment. Avec une grande pratique, la mise en relaxation est quasi instantanée et les 
techniques d’induction deviennent accessoires. 


— Techniques statiques basées sur une prise de conscience progressive du ressenti 
corporel. La personne est à l’écoute de ses sensations et du vécu du corps, à la décou- 
verte des formes et des limites de son schéma corporel, mais également de son espace 
interne. Les techniques sont nombreuses, statiques, elles présentent l’avantage d’être 
faciles à utiliser chez le sujet alité ou immobilisé. Elles ont l’inconvénient de risquer 
de provoquer des réactions angoissantes lors de la prise de conscience de l’espace in- 
terne chez des sujets fragiles, et sont à éviter lors de gros dégâts corporels ou de dou- 
leurs, car elles porteraient l’attention du patient sur des zones difficiles à appréhender. 
De plus, certaines personnes ne perçoivent pas, ou peu, leur corps lorsqu’elles restent 
immobiles. 


— Techniques dynamiques basées sur l’alternance de mouvements corporels à type 
de tension musculaire suivie de relâchement. Elles peuvent se pratiquer de façon par- 
tielle et séquentielle ou au contraire globale, mobilisant tout le corps. Ces techniques 
présentent peu de contre-indications d’ordre psychologique, mais dépendent de l’état 
du corps, s’il est mobilisable ou non. Elles ont l’avantage de permettre un ressenti 
corporel plus net et plus présent pour les personnes qui ont une faible conscience de 
leur corps. 


— Techniques respiratoires. Elles permettent des inductions rapides, possibles avec 
des personnes immobilisées, mais sont contre-indiquées lors de gêne respiratoire ou si 
le sujet s’angoisse lorsqu'il porte l’attention sur son thorax. Elles se centrent sur les 
sensations spécifiques des mouvements et du rythme respiratoire : expiration prolon- 
gée, respiration à trois temps avec pause inspiratoire ou pause expiratoire, respiration 
à quatre temps. 
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— Techniques sensorielles. Elles se centrent sur des sensations du corps, proprio- 
ceptions, extéroceptions comme prendre conscience des points de contact du corps 
avec le siège, le matelas, sentir le contact des vêtements sur la peau... Cela demande 
que la perception du corps ne réveille pas de sensations douloureuses ou 
angoissantes. 


— Techniques d'imagerie mentale. L'hypovigilance est obtenue en laissant venir 
des couleurs ou des images agréables, apaisantes. Les techniques d’imagerie men- 
tale, étant directement liées à l’imaginaire, aux souvenirs et traces mnésiques y com- 
pris sensorielles, sont d’un maniement plus délicat. En effet, elles peuvent, plus 
facilement que les autres méthodes, laisser surgir des résurgences imprévues et pas 
forcément positives qui compromettent la séance. Elles sont contre-indiquées lors de 
choc émotionnel ou de traumatisme récents et dans le cadre de certaines 
psychopathologies. 

— Techniques hypnotiques. Plus directives, elles utilisent la suggestion ou/et fixent 
l'attention sur des stimuli répétitifs. Il est fait ici allusion à l’hypnose classique et non 
à l'hypnose ericksonienne. Précisons que l’on peut utiliser des inductions hypnotiques 
pour obtenir un état de relaxation, mais l’on peut également utiliser une induction de 
relaxation non directive, sans suggestion pour obtenir un état hypnotique. En effet, la 
zone d’hypovigilance entre veille et sommeil appelée état de relaxation est strictement 
identique à l’état d’hypovigilance recherché en hypnose et appelé « transe hypnoti- 
que », de même pour « l’état sophronique » en sophrologie. En fait, ces trois appella- 
tions recouvrent le même état d’hypovigilance avec les mêmes caractéristiques neu- 
ropsychologiques et neurophysiologiques. Ce qui est modifié dans les différentes 
méthodes, c’est la façon dont elles sont utilisées et le type de travail proposé. Nous y 
reviendrons dans le paragraphe consacré à la psychoanalgésie. 


LES TECHNIQUES EN ÉTAT DE RELAXATION 


Abordons maintenant les différentes possibilités de travail pendant la phase de 
relaxation, lorsque le sujet est en hypovigilance. Le plus souvent, lors d’une séance, 
plusieurs techniques peuvent être pratiquées, par exemple travail dynamique et image- 
rie mentale, ou travail sensoriel et techniques respiratoires. 

Rappelons que tout travail corporel donne lieu également à un travail de parole, 
avant et après la séance de relaxation. Tout matériel psychique, sensoriel, émotionnel 
ou moteur est élaboré et replacé dans la problématique et le contexte de vie du patient 
mais en fonction de ses possibilités, en tenant compte de ses fragilités et de ses résis- 
tances. Dans le cadre des relaxations analytiques, le matériel qui émerge dans la 
séance est élaboré dans le cadre de la relation transférentielle. 

Il faut savoir également que chaque technique peut être abordée sous plusieurs 
aspects, soit sécurisants et contenants dans le cadre d’une thérapie de soutien, soit plus 
implicants avec un début d’introspection dans le cadre d’une psychothérapie de re- 
laxation, soit découvrants dans le cadre d’une relaxation analytique. Il est tout à fait 
possible, en début de prise en charge, d’être dans une démarche de soutien, puis d’évo- 
luer, lorsque cela est possible et avec l’accord du sujet, vers du travail de psychothérapie 
et même, lorsqu'il n’y a pas de contre-indication, vers un travail d’inspiration analyti- 
que. Et le tout avec des exercices qui sont les mêmes mais travaillés différemment, ce 
qui donne une grande souplesse à cet outil thérapeutique et le rend tout à fait adapté 
pour des accompagnements dans le cadre de soins somatiques. 


22 É. FERRAGUT 


Les techniques statiques 


L’'abord psychosensoriel lors de techniques statiques est centré sur la perception de 
soi, à travers le ressenti du corps. C’est une démarche de lâcher prise à l’écoute du 
monde interne qui intègre la dimension psychocorporelle unifiée et globale, hors des 
clivages. D’où un intérêt certain pour la prise en charge des pathologies psychosoma- 
tiques car le corps peut y être perçu à la fois au niveau du réel mais également au 
niveau imaginaire, symbolique, et la mémoire du corps peut s’y révéler en laissant 
émerger tous les souvenirs engrammés au cours de son histoire. Le travail est centré 
sur le sentiment d’existence, la dimension narcissique, le renforcement du sentiment 
de sécurité, la mobilisation du potentiel de la personne et sa dimension créative. Cela 
donne au sujet la possibilité d’être en contact avec ses valeurs profondes au niveau de 
l’être, de ce qu’il y a de plus fondamental en lui et où il peut venir se ressourcer. Ce 
travail peut se faire dans le cadre d’une thérapie de soutien contenante ou dans une 
démarcher à dimension analytique, découvrante. 

Ce type d’exercices comporte des contre-indications, notamment s’il existe des an- 
goisses d’anéantissement et si les enveloppes psychiques ne sont pas totalement mises 
en place. 


Les techniques respiratoires 


Excepté pour quelques techniques, la pratique actuelle des relaxations dans notre 
pays ne met pas le travail respiratoire au premier plan, contrairement à certaines mé- 
thodes orientales qui le placent au centre de la démarche. La sophrologie a intégré 
dans sa pratique des exercices issus du yoga ou du zen. 


— Respiration de relaxation. Spontanément, en état de relaxation, la respiration se 
modifie, diminuant en fréquence, augmentant en amplitude et libérant les mouvements 
diaphragmatiques. Cela correspond à une respiration de sommeil avec une oxygénation 
optimale pour un travail minimal. À cela s’ajoutent l’amélioration des circulations 
locales, une meilleure oxygénation périphérique ainsi qu’une baisse de la consommation 
d'oxygène. En relaxation profonde, le ralentissement respiratoire peut être très impor- 
tant, pouvant aller jusqu’à des pauses respiratoires comme si, pendant quelques instants, 
la personne oubliait de respirer. Cela impressionne certains relaxologues débutants qui 
s'inquiètent de voir soudain le thorax s’immobiliser, mais cela est habituel et sans 
conséquence, bien au contraire. Indépendamment de tout intérêt psychique, il y a là un 
bénéfice certain en période pré- et postopératoire, pendant la grossesse et l’accouche- 
ment ainsi que pour des malades graves ayant des problèmes cardiorespiratoires, mais à 
condition de ne pas se tromper sur le choix des exercices et de respecter les contre-indi- 
cations, notamment les pauses respiratoires après inspiration. Ces techniques sont 
également utilisées par les plongeurs qui peuvent ainsi améliorer leur temps d’apnée. De 
plus, cette respiration est de type abdominal, abaissant le diaphragme et soulevant le 
ventre à l’inspiration, elle aide au travail émotionnel par l’ouverture du thorax. 


— Respirations spécifiques. Dans le cadre de certains exercices dynamiques, la mo- 
bilisation du corps s’accompagne de travail respiratoire, notamment avec des respira- 
tions à trois temps avec une pause inspiratoire (inspiration, pause, expiration) ou expi- 
ratoire (inspiration, expiration, pause). De même, peuvent être utilisées des respirations 
à deux temps, sans pause, mais où la durée respective de chaque temps n’est pas régu- 
lière, soit une inspiration profonde et une expiration très rapide, notamment lors 
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d’exercices émotionnels ou de décharge avec des mouvements très rapides, soit une 
inspiration normale et une expiration très prolongée qui peuvent accompagner un tra- 
vail sur la voix ou des mouvements très lents. Des respirations à quatre temps peuvent 
être utilisées pour rythmer des inductions plus hypnotiques, par exemple : inspiration- 
pause-expiration-pause, tout en fixant l’attention mentale de la personne sur la 
construction d’une image géométrique à quatre côtés et qui change de couleur à cha- 
que respiration. 


— Respirations énergétisantes. Certains exercices de respiration proviennent de la 
médecine énergétique et sont utilisés non pour un relâchement mais pour un travail 
énergétique, par exemple des respirations rapides avec une expiration active et une 
inspiration passive. 


Les techniques dynamiques 


Les techniques dynamiques sont très nombreuses et peuvent avoir des objectifs 
différents, elles peuvent se pratiquer en respiration libre ou couplées avec des tech- 
niques respiratoires qui rythment le mouvement. Il est à noter qu’un même exercice 
fait sur le temps inspiratoire ou sur le temps expiratoire peut donner des ressentis 
totalement modifiés et travailler des problématiques différentes. Le travail se foca- 
lise soit sur tout le corps globalement, soit sur des segments spécifiques. Ces tech- 
niques sont d’autant plus profitables qu’un temps de récupération après le mouve- 
ment permet de percevoir les modifications du ressenti après la mobilisation 
musculaire. 

Les exercices, très nombreux, ne peuvent tous être présentés ici. 


— Mouvements et lâcher prise. Nombre de personnes ont des difficultés à ressentir 
leur corps lorsqu'il est au repos, immobile, et cette absence de ressenti en dehors du 
mouvement est souvent angoissante pour elles. Elles ont besoin de bouger, et les ap- 
proches leur permettant de lâcher progressivement le tonus à partir de sensations 
issues du mouvement sont très bénéfiques. Elles apprennent à percevoir alternative- 
ment les sensations liées à un état du corps différencié : perception du corps contracté 
puis perception du corps relâché, tension des muscles, relâchement. En travaillant 
l’affinement du ressenti sensoriel, les personnes gardent, dans la zone mobilisée, une 
trace sensorielle après le mouvement et finissent par percevoir beaucoup mieux leur 
corps. De plus, l’apprentissage progressif de la détente leur permet d’arriver à se poser 
et à diminuer le besoin incessant d’activité. Assurément, ce type de relaxation est idéal 
pour les hyperactifs, beaucoup plus que les médications. Ceci étant dit, le travail dy- 
namique est profitable pour tous, permettant de détendre spécifiquement certaines 
zones, notamment les articulations, et d’améliorer le vécu du corps. 


— Schéma corporel et ancrage dans le corps. Beaucoup de patients présentant un 
risque d’angoisse lors de relaxation statique peuvent bénéficier de façon très positive 
de techniques centrées sur le schéma corporel et la représentation du corps. Or, très 
souvent, il leur a été dit qu’ils ne devaient pas faire de relaxation car ils présentaient 
des contre-indications. Cela est tout à fait faux, bien au contraire, le travail d’ancrage 
dans le corps est pour eux une possibilité d’évolution très importante. Ce type d’ap- 
proche reprend les thèmes du paragraphe précédent mais avec des spécificités, éviter 
le travail par segment qui pourrait générer un vécu de morcellement, favoriser un 
abord global du corps permettant de percevoir l’ensemble. Il faut donc proposer des 
exercices qui mobilisent tout le corps ; les plus intéressants sont les étirements et il y 
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a beaucoup de possibilités, en longueur, en largeur, en étoile, en diagonale, debout, 
assis, couché... D’autres exercices sont également possibles, balancement du corps, 
mouvements de rotation alternés et les bras ballants...Tous ces exercices permettent 
d’avoir un ressenti, puis une représentation plus unifiée du corps et de ses limites, 
permettant au sujet de percevoir un espace délimité où il peut avoir une existence pro- 
pre. Pour être complet, ce travail doit être couplé avec des exercices sensoriels que 
nous aborderons dans un paragraphe suivant. 


— Mouvements et décharges émotionnelles. Les mouvements de décharge se font 
préférentiellement sur un rythme respiratoire à trois temps avec une expiration rapide : 
sur l’inspiration, mettre la partie du corps à mobiliser en bonne position pour l’exécu- 
tion du mouvement, sur la pause, contracter la partie qui va agir, expiration rapide, 
exécuter le mouvement et relâcher d’un coup. Certains mouvements peuvent réveiller 
par la gestuelle mise en jeu des liens avec des gestes intentionnels, par exemple la 
proposition de « lancer le bras en avant » peut faire penser à lancer quelque chose ou 
lancer le poing, taper... L’exécution du mouvement peut alors donner lieu à un res- 
senti émotionnel, dans l’exemple précédent, la colère. En fonction du projet thérapeu- 
tique, les consignes peuvent rester neutres ou, au contraire, suggérer la dimension 
émotionnelle : « mobiliser le bras vers l’avant » ou « lancer le poing ». Avec ce type 
d'exercice, il est possible de travailler la dimension cathartique, de faire émerger et 
travailler des émotions que le patient ne pouvait pas aborder ou même atténuer cer- 
tains comportements agressifs en permettant à la personne d’exprimer la colère, voire 
la rage, mais dans des limites contenues. Parfois, il est possible de coupler ces exer- 
cices avec un travail sur la voix, et lors de l’expiration rapide, de laisser sortir un son 
ou un cri accompagnant le mouvement. 


— Mouvements, exploration de l’espace et défense du territoire. L’exploration de 
l’espace se fait également sur un rythme respiratoire à trois temps, mais avec une ex- 
piration lente : sur l’inspiration, faire un mouvement, sur la pause, contracter la partie 
qui a bougé, expiration très lente en laissant revenir la partie mobilisée à sa position de 
repos, lentement. Par exemple, sur l’inspiration, levez les bras vers le haut, sur la 
pause, étirez-les vers le plafond, sur l’expiration très lente, laissez redescendre les bras 
sur le côté en percevant toute la distance qu’ils doivent parcourir et en prenant 
conscience de l’espace balayé. Ce type de mouvement permet de travailler la décou- 
verte et l’exploration de l’espace, la prise de conscience de l’espace personnel avec ses 
limites, de défendre son espace privé et d’ouvrir sur la notion de territoire. Ce travail 
peut être couplé avec des exercices d’imagerie mentale afin d’aborder la défense du 
territoire, par exemple visualiser une bulle protectrice autour de soi et apprendre à se 
protéger s’il y a effraction des limites. 


— Travail énergétique. Les techniques dynamiques couplées à de l’imagerie men- 
tale et/ou des techniques respiratoires peuvent donner lieu à des approches énergéti- 
ques dont certaines peuvent même être pratiquées juste avant une compétition 
sportive. 


Les techniques émotionnelles 


L’abord des émotions peut se faire avec les techniques de relaxation, mais pas 
seulement, et d’autres approches seront présentées plus avant dans le chapitre. 
Cependant, il y a un intérêt certain à pouvoir les aborder au lit du patient avec la 
relaxation, ce qui n’est pas le cas de toutes les méthodes. 
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Rappelons que, dans le cadre d’une thérapie de relaxation, 1l peut y avoir, en dehors 
de tout travail spécifique, des émergences émotionnelles qui peuvent être totalement 
spontanées ou en lien avec une situation particulière. L’abord des émotions peut se 
travailler avec différentes techniques : 


— soit par le biais de remémoration, en abordant un événement traumatique ; 


— Soit en imagerie mentale, en demandant à la personne de visualiser, de mettre en 
scène des situations chargées émotionnellement pour elle ; 


— soit de se centrer sur son ressenti et de prendre conscience des émotions que la 
personne peut ressentir en elle. 


Naturellement, ce type d’approche ne peut être pratiqué qu’intégré dans une prise 
en charge psychothérapeutique. En effet, il est tout à fait différent d’accompagner une 
émotion spontanément exprimée dans un cadre soignant et d’explorer volontairement 
des émotions qui ne s’exprimaient pas. 


Les techniques sensorielles 


L’abord des sensations peut amener les mêmes remarques que le paragraphe précé- 
dent. Elles peuvent être utilisées pour des projets thérapeutiques totalement différents. 


— Ressenti corporel, sensations intéro- et extéroceptives. La dimension sensorielle 
peut être abordée pour permettre aux personnes d’être plus attentives à leur vécu cor- 
porel, d’accepter des sensations agréables, ce que certaines ne supportent pas, par 
exemple s’il y a eu beaucoup de maltraitances. Le travail peut se fixer sur les sensa- 
tions venant du monde interne, arriver à les percevoir plus finement, arriver à les nom- 
mer, ou sur les sensations venant de l’extérieur, être en contact avec le monde, être 
dans une relation à l’autre. Il aide également à développer la sensorialité, les odeurs, 
le goût, les sons. la dimension artistique et le travail autour de la sexualité. 


— Travail énergétique. Après un travail respiratoire, se centrer sur la partie abdomi- 
nale et ressentir l’énergie en soi puis la laisser circuler dans tout le corps. Le ressenti 
peut s’appuyer sur des sensations, couplées ou non à des images : un souffle, une cir- 
culation, une chaleur, une lumière. 


— Techniques à partir du toucher. Elles comprennent un travail d’autopalpation per- 
mettant au sujet, à la fois, de percevoir ses limites corporelles en se touchant et de 
sentir avec sa main, la matérialité de son corps et les sensations que cela génère. Elles 
comprennent également le fait d’être touché pendant une séance de relaxation qui 
amène une dimension relationnelle spécifique et les réactions que cela fait naître chez 
la personne. Cela peut avoir un grand intérêt lors de la prise en charge de probléma- 
tiques archaïques. 


— Mouvements passifs. Lors d’une séance de relaxation, il est possible, avec l’ac- 
cord du sujet, de mobiliser doucement et à plusieurs reprises des segments corporels, 
en demandant au sujet de laisser porter par l’autre cette partie du corps. Par exemple, 
laisser aller complètement son bras dans les mains du thérapeute qui va le soutenir et 
le mobiliser avec précaution, flexion, extension du bras. Ces techniques permettent à 
la fois des relaxations profondes et des états régressifs où l’on peut aborder la dimen- 
sion du holding. 

— Relaxations par enveloppement. De même, si l’on veut aborder la dimension 
archaïque, les techniques d’enveloppement sont très précieuses. Pendant la séance, 
approfondissement de l’état d’hypovigilance en recouvrant le corps selon plusieurs 
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modalités, par exemple poser une couverture sur les pieds puis la remonter, très lente- 
ment et par étapes, jusqu'aux genoux, puis jusqu'aux hanches, à la taille, au thorax et 
jusqu’au cou. Il est possible de s’arrêter là ou « d’emmitoufler » les oreilles et la tête, 
comme pour un bébé, et ne laisser à l’air libre que le visage. Cela peut être accompa- 
gné par la parole, mais pas forcément, si l’on souhaite que la personne se centre uni- 
quement sur la dimension sensorielle. Naturellement, cela est très régressif, envelop- 
pant la personne dans un cocon de chaleur. Ces techniques sont très efficaces et nous 
paraissent beaucoup moins violentes que les packs, qui ne sont jamais utilisés dans le 
service. 


Les relaxations psychanalytiques 


Dans le cadre des thérapies de relaxation peuvent se pratiquer de véritables psycho- 
thérapies d’inspiration psychanalytique basées sur la relation transférentielle et 
l’élaboration du transfert. 

Elles peuvent se pratiquer selon deux modalités : 


— soit à partir d’une relaxation à concentration passive, comme d’autres techniques, 
et le travail relationnel qui se fait lors du partage du vécu est de type analytique ; 


— soit avec moins d’hypovigilance et sans induction : la personne, tout au long de la 
séance, exprime son ressenti. C’est dire que la libre association se fait à partir des 
sensations et des réactions corporelles pendant la séance et que toute expression venant 
du corps doit être entendue dans le cadre du transfert. 

Naturellement, les indications et contre-indications d’un travail découvrant doivent 
être respectées et ces techniques sont réservées à des thérapeutes ayant une formation 
analytique. 


Les techniques d’imagerie mentale 


Lors des thérapies de relaxation, l’imagerie mentale intervient à plusieurs niveaux 
et, selon les cas, demande une implication tout à fait différente. Ce sont les techniques 
qui comportent le plus de contre-indications et elles sont délicates à utiliser car elles 
peuvent prendre un caractère rapidement très découvrant si elles ne sont pas précisé- 
ment cadrées au niveau contenant. Par ailleurs, elles ont l’avantage de permettre une 
dimension cathartique et des résurgences, notamment après un traumatisme, où peu- 
vent s’exprimer de véritables reviviscences avec les images mais également toutes les 
autres sensations vécus lors de l’événement : les sons, les odeurs, les sensations... Ces 
techniques sont très efficaces pour les prises en charge post-traumatiques et nous les 
préférons au EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) [voir chapitre 
suivant]. 

L'on peut différencier : 


— des images spontanées hors de toute induction. Toute hypovigilance profonde 
peut donner lieu à des émergences sous forme d’images issues du passé ou/et de l’ima- 
ginaire. Ce matériel permet au sujet de progresser, s’il est prêt à le recevoir, mais peut 
au contraire le déstabiliser, voire le décompenser s’il n’est pas prêt. D’où la nécessité 
de respecter les contre-indications : mélancolie, paranoïa, schizophrénie, tout en sa- 


chant que d’autres techniques de relaxation peuvent être très profitables à ces 
patients ; 
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— des images induites non directives, semi-directives ou directives. Lorsque le thé- 
rapeute propose de « laisser venir une image », il fait une suggestion, d’où l’appella- 
tion d’image induite, mais elle peut l’être de façon plus ou moins directive. Les images 
induites de façon totalement non directives laissent toutes possibilités quant à l’émer- 
gence qui se produira : elle pourra être agréable, plus ou moins neutre, désagréable ou 
franchement angoissante. En conséquence, ces techniques doivent être réservées stric- 
tement aux thérapies découvrantes et aux psychothérapeutes correctement formés. Les 
techniques semi-directives suggèrent de laisser venir une image mais en précisant 
pour cette image une connotation et une ligne directrice, tout en laissant une marge de 
spontanéité et de liberté au patient. Par exemple : une image évoquant le bien-être, un 
endroit où vous êtes bien... Cela permet, à la fois, de maintenir l’image sur le versant 
contenant, rassurant et de laisser au sujet le choix et la maîtrise de ses images. 


Les techniques directives suggèrent une image très précise, par exemple : « visua- 
liser un beau et paisible paysage de montage enneigé ». L’on pourrait penser que, 
comme dans l’exemple précédent, la suggestion est une image contenante de détente. 
Or, ce n’est pas évident, au contraire, la personne peut être irritée si elle ne supporte 
pas d’aller à la montagne ou angoissée si la montagne enneigée évoque pour elle son 
accident de ski. Imposer une image est donc très délicat et cette directivité a beaucoup 
d’écueils, notamment d’augmenter les résistances. Les débutants en relaxation s’ima- 
ginent qu’en étant plus directifs, ils facilitent l'émergence des images ; bien au 
contraire, en imposant quelque chose de très précis, le sujet risque de s’y opposer, 
alors que s’il peut disposer de ses images et de ses choix, cela est beaucoup plus facile. 
Et si le patient présente une dépression de l’imaginaire, ce n’est pas en étant directif 
que cela peut changer. 


— des images contenantes et sécurisantes. Elles sont utilisées soit dans le cadre 
d’une thérapie de soutien, soit en alternance avec du travail plus découvrant dans le 
cadre d’un travail de psychothérapie. Le projet est de permettre au sujet de faire émer- 
ger du matériel à forte valence positive afin qu’il puisse lâcher prise, trouver du bien- 
être mais également trouver en lui des ressources par la visualisation d’images agréa- 
bles, d’activités bénéfiques, de lieux où il se sent en sécurité, de personnes avec qui il 
est bien et qu’il aime... La possibilité de rendre cela présent, en le visualisant, dans le 
cadre d’une relation maternante et sécurisante, lui permet de renouer avec de bons 
objets internes sécurisants, auprès desquels il peut se ressourcer ; 


— des images à forte composante sensorielle. Tout en gardant l’aspect contenant et 
sécurisant, l’on peut proposer des images où la dimension sensorielle sera particulière- 
ment présente et pourra susciter la perception de sensations. Dans le cadre de projets 
thérapeutiques spécifiques, ces techniques peuvent être utilisées pour développer la 
sensorialité autour de certains thèmes : la nourriture et le plaisir de manger, dévelop- 
per les perceptions, développer la créativité, dans un travail autour de la sexualité. 
Cela peut également être utilisé en rééducation, après une longue immobilisation, où 
l’on propose à la fois de visualiser le mouvement lors de la fonction récupérée et de 
retrouver toutes les sensations qui l’accompagnent. De même, lors d’exercices d’anal- 
gésie par substitution sensorielle, des images à forte composante sensorielle sont uti- 
lisées, essentiellement la chaleur et le froid. Ces deux techniques seront présentées 
dans un paragraphe suivant ; 

— des images d’anticipation. Elles sont utilisées dans le cadre de la prévention et 
pour se préparer à certains événements. Elles permettent, dans un état de détente et de 
bien-être, de visualiser et d’anticiper des situations plus ou moins difficiles, en 


28 É. FERRAGUT 


diminuant progressivement le stress qu’elles suscitent. De nombreuses circonstances 
peuvent bénéficier de ces techniques, préparation à un concours, à un examen médical 
désagréable, à un traitement pénible (chimiothérapie), à une intervention chirurgicale. 
Dans le cas d’une préparation à des épreuves sportives, ce travail est couplé avec une 
anticipation spécifique sur la gestuelle en travaillant sur la préparation aux mouve- 
ments au niveau de la phase d’élaboration mentale. C’est une technique également 
utilisée en rééducation ; 

— des images découvrantes sollicitant des remémorations du passé. Ces techniques 
sont à réserver strictement aux psychothérapies découvrantes et aux thérapeutes 
connaissant ces modalités de travail car lors d’état de conscience modifiée, l’état 
régressif peut aller très vite, très loin. Contrairement aux approches verbales où les 
défenses du sujet ralentissent l’avancée du travail, en état de relaxation, les défenses 
étant court-circuitées en partie, il est possible alors de se retrouver vite en zone trauma- 
tique. D’où la nécessité d’être prudent et de comprendre les problématiques à l’œuvre. 
Ces techniques ont leur intérêt lors de prise en charge post-traumatique, en sachant que 
l’on peut, outre le traumatisme récent qui entre en résonance avec des traumas plus 
anciens, faire parfois émerger les premiers traumatismes des périodes archaïques. 


Les techniques d’anticipation et approches préventives 


Le travail d’anticipation se fait en alternance sur deux dimensions : 


— d’une part, dans l’ici et maintenant, un renforcement narcissique ainsi que du 
sentiment de sécurité avec un mieux-être corporel et un apaisement psychique ; 


— d’autre part, un abord d’anticipation par le biais de l’imagerie mentale. Arriver à 
visualiser la situation future en diminuant progressivement le stress. Cela peut être 
pratiqué dans un but de facilitation, de réussite, « imaginez l’événement tel que vous 
souhaiteriez qu’il se déroule » ou d’une façon plus découvrante, à la recherche d’une 
problématique à l’œuvre, « imaginez l’événement tel que vous pensez qu’il va se 
dérouler ». 

Cet abord peut être centré sur des situations précises et peu éloignées, par exemple 
se préparer à une intervention chirurgicale, à la sortie de l’hôpital, ou plus éloignées, 
par exemple la naissance d’un enfant dans plusieurs mois, ou bien du travail sympto- 
matique, par exemple permettre à un patient phobique d’agir en surmontant ses 
angoisses, pourvoir affronter une situation, prendre l’ascenseur… 

Mais il est possible également de faire des anticipations beaucoup moins précises, 
élaborer des projets de vie ou tout simplement mettre du positif dans sa vie, au quoti- 
dien, par exemple, dans la journée, anticiper des moments positifs à vivre et dévelop- 
per cette capacité à renforcer les bons moments à venir, jusqu’à ce que cela devienne 
une façon d’être. 

Précisons que ces techniques ne sont pas magiques et qu’il faut tenir compte du 
fonctionnement psychodynamique sous-jacent, par exemple, si une personne présente 
une névrose d’échec, même une préparation de qualité risque de ne pas suffire pour 
qu’elle accepte enfin de se donner le droit de réussir. 

Cependant, l’état modifié de conscience en relaxation permet d’aborder la prise en 
compte des souhaits et des désirs en contournant, du moins en partie, certaines défenses. 
Ce qui veut dire que le sujet peut se libérer de certaines contraintes, s’autoriser plus de 
liberté et même s’il dit après la relaxation « je sais bien que c’est impossible », son désir 
spontanément exprimé est posé et, à son grand étonnement, parfois se réalise. 
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Les techniques de remémoration du passé 


Il existe des techniques de plusieurs natures dont il est important de connaître les 
spécificités, car elles participent à des projets thérapeutiques radicalement différents 
qui demandent des compétences précises. Il est possible de faire resurgir des événe- 
ments oubliés à partir d’un travail d’imagerie mentale mais pas seulement, peut être 
sollicité du travail sensoriel, émotionnel. 


— Remémoration du passé dans le cadre d’un projet positif contenant. Il est fait 
allusion au passé mais strictement avec des inductions positives et dans un cadre conte- 
nant, par exemple « laissez venir un lieu où vous étiez bien », « laissez venir des sensa- 
tions qui vous sont particulièrement agréables », « laissez venir le souvenir d’un jour où 
vous étiez heureux »... Ces techniques sont couramment utilisées en relaxation et, à 
condition de les pratiquer correctement, ne posent pas de problèmes. Elles visent à pro- 
poser à la personne de solliciter en elle tout un potentiel positif accumulé au cours de 
son histoire : des lieux, des personnes, des sensations, des images, des qualités person- 
nelles, des choses qu’elle aime en elle... Cela peut être obtenu par des techniques sen- 
sorielles, émotionnelles, d’imagerie mentale... Avec les patients que nous prenons en 
charge, ces techniques sont particulièrement utiles, car elles peuvent être couplées à un 
travail découvrant et permettent, lorsque existent des situations dramatiques et éprou- 
vantes, de faire des pauses où la personne peut venir se ressourcer avant de continuer. 


— Remémoration de sensations physiologiques dans le cadre d’un projet contenant. 
Ces techniques sont essentiellement utilisées en rééducation ou lors d’un travail sur 
l’amélioration de la gestuelle dans le cadre de préparation sportive. Par exemple, suite 
à une fracture de jambe, on propose au sujet de laisser venir un souvenir agréable où 
il marchait et de retrouver toutes les sensations, très précises, de la marche. Ensuite, 
on lui propose d’anticiper le moment où il remarchera et de se visualiser en train de 
marcher dans une situation agréable qu’il souhaite réaliser et de percevoir toutes les 
sensations de la marche. Ces exercices permettent d’aborder la phase d’élaboration 
mentale du mouvement avec visualisation détaillée de tout le déroulement de la 
gestuelle. 


— Remémoration du passé dans le cadre d’un projet découvrant. Ces techniques, 
naturellement, ne se conçoivent que dans le cadre d’une psychothérapie découvrante 
et avec un thérapeute compétent. Elles sont utilisées en post-traumatique et dans toute 
thérapie travaillant sur l’histoire personnelle ou familiale. Le souvenir peut être solli- 
cité en évoquant un événement, des lieux du passé, une photographie, une sensation, 
une période de vie. Il est possible également de centrer l’attention de la personne sur 
une partie de son corps et de laisser émerger des images en lien avec cette zone. Il est 
souvent préférable de ne pas être trop directif et de laisser les émergences se faire 
spontanément, en fonction de ce que vit le sujet. 


Les techniques de psychoanalgésie 


Les techniques d’analgésie s’appuient sur des caractéristiques neuropsychologiques 
de l’état de relaxation qui sont essentiellement la déconnexion, la désorientation tem- 
porospatiale et la labilité des sensations. En fonction des thérapeutes et des exercices 
choisis, une part de suggestion plus ou moins importante complète le protocole. 
Précisons cependant que l’augmentation spontanée du seuil de la douleur lors d’état 
de conscience modifiée peut permettre d’atténuer ou de supprimer des sensations 
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douloureuses, indépendamment de tout exercice d’analgésie, simplement par mise en 
état de relaxation. 

Précisons que, dans le cadre de l’hypnose, l’état modifié de conscience peut être 
obtenu par des techniques uniquement mentales n’utilisant pas de techniques de re- 
laxation et pouvant laisser le corps tendu, mal positionné, voire contracté. À l’inverse, 
en relaxation, un soin tout particulier est apporté au confort du corps et l’hypotonie a 
un intérêt particulier lors de douleurs chroniques où les hypertonies sont fréquentes. 
Cela est également bénéfique lors d’une intervention. C’est la raison pour laquelle 
notre équipe utilise le plus souvent des techniques d’analgésie dans le cadre des mé- 
thodes de relaxation, notamment pour les préparations opératoires. Cet avis doit être 
assez partagé, car nous voyons de nombreux hypnotiseurs utiliser en induction des 
techniques de relaxation. 


— Les techniques de substitution sensorielle en lien avec la labilité des sensations 
sont utilisées en relaxation et en sophrologie. Il existe des techniques totalement non 
directives, et d’autres semi-directives ou directives. 

Lors de techniques de substitution sensorielle non directive, il s’agit d'apprendre à 
la personne à « jouer » avec ses sensations. Après avoir sélectionné une sensation 
présente dans le corps ou s’en être remémoré une déjà ressentie, la personne joue avec, 
la laisse devenir plus intense ou moins intense jusqu’à l’extinction, la laisse s’étendre 
ou bien devenir punctiforme, la déplace dans le corps. Lorsque cette technique est 
acquise, la personne peut, lorsqu'elle le souhaite, neutraliser une sensation gênante ou 
douloureuse à sa guise. 

Les techniques semi-directives utilisent l’imagerie mentale en visualisant une ima- 
ge qui évoque une source de chaleur ou de fraîcheur agréable et en laissent ressurgir, 
en lien avec l’image, les sensations mémorisées qui peuvent alors se substituer aux 
sensations présentes. Dans les cas de plaies ou de soins chirurgicaux, le choix d’une 
sensation de froid permet d’atténuer le saignement. 

Il est possible d’utiliser cette même technique mais en étant plus directif et en aug- 
mentant la suggestion, par exemple « vous vous visualisez en train de mettre un gant, 
vous ressentez toutes les sensations du gant sur la main, la chaleur, le contact avec le 
cuir ou la laine, et vous ne percevez plus que ces sensations à l’exclusion de toutes 
autres... ». Cette technique peut être utilisée également pour faire des transferts 
d’analgésie. Lorsque l’analgésie à obtenir ne se situe pas au niveau de la main, une 
fois que la main est analgésiée, elle peut transmettre cette analgésie à toute autre partie 
du corps. Il suffit de mettre en contact la main et la zone à analgésier et de déplacer la 
sensation ressentie au niveau de la main vers la zone touchée. Cela peut paraître éton- 
nant, mais ça marche très bien. 

Nous sommes là très proches des techniques d’hypnose classique. 


— Les techniques de désorientation temporospatiale permettent également d’éviter 
la douleur. En relaxation profonde, la perception du temps et de l’espace est modifiée, 
des périodes très courtes peuvent être vécues comme durant plus longtemps et à l’in- 
verse des périodes longues peuvent être vécues comme quelques instants, permettant 
au sujet de se soustraire à un événement en cours et à la sensation douloureuse. 


— Les techniques de déconnection. De même, toujours en relaxation profonde, le 
sujet peut être totalement « coupé » de son l’environnement du moment et se sous- 
traire de la situation qu’il est en train de vivre en étant dans un « état second » mais 
pouvant retrouver une vigilance habituelle à tout moment. Il peut, pendant cet état 
modifié de conscience, mentalement « se transporter ailleurs », notamment par le biais 
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de l’imagerie mentale, et se croire très loin, en train de vivre d’autres événements qui 
n’ont rien à voir avec la situation actuelle. L’illusion de ce qu’il vit mentalement peut 
être intense, percevant toutes les sensations du scénario qu’il s’invente, ce qu’il est 
censé voir, entendre, sentir, toucher. Ces techniques peuvent être utilisées pour bien 
d’autres choses, notamment pour des personnes malades ou handicapées, immobili- 
sées très longtemps, à qui elles donnent la possibilité de « s’extraire de leur chambre » 
et de reprendre contact avec une autre réalité. 

— Hypnoanalgésie en hypnose classique. Dans ce cadre-là, les approches sont plus 
directives et s’appuient essentiellement sur des suggestions et des techniques de dé- 
tournement de l’attention. Sont souvent utilisés des stimuli répétitifs sonores ou visuels 
qui « fixent » l’attention au détriment de tout le reste. Il est fait allusion à un transfert 
massif et immédiat, investissant le thérapeute de toute-puissance. 


— Hypnoanalgésie en hypnose ericksonienne. Ces techniques d’hypnose sont ba- 
sées sur une modification artificielle des repères habituels de la personne, lui permet- 
tant d’appréhender plus facilement des changements de perception, de situations. 
On parle de situations de dissociation et la métaphore est utilisée comme outil théra- 
peutique. Ces techniques ne sont pas réservées à l’analgésie mais utilisées, à l’exem- 
ple d’Erickson, dans le cadre de psychothérapie visant la résolution de situations 
diverses ou un changement de comportement. 

— Analgésie en situation d'urgence. Dans le cadre du SAMU pour le ramassage des 
blessés, ces techniques peuvent être utilisées et, contrairement à ce que pensent cer- 
tains, plus le moment est dramatique, mieux cela marche. En effet, les résistances habi- 
tuelles en cabinet médical lors d’une séance réglée sont balayées, la peur et l’angoisse 
font que l’on se confie sans réserve à la personne qui vient vous secourir et le médecin, 
investi du rôle de sauveur, peut susciter un transfert immédiat et massif qui facilite 
grandement la prise en charge. Cependant, c’est la loi du tout ou rien, soit cela fonc- 
tionne très bien et tout de suite, soit cela ne marche pas et il est inutile de continuer. 


Les techniques sur la communication 


Comme les émotions, l’abord des problématiques de communication peut se faire 
avec de nombreuses approches et la relaxation en est une, et plus particulièrement 
l’imagerie mentale. Le travail se fait par la possibilité qu’a le sujet d’évoquer une ou 
plusieurs personnes, de les rendre présentes à son esprit mais également de les visua- 
liser en images mentales. À partir de là, tout travail de communication est possible, le 
sujet met en scène les situations qu’il souhaite réaliser ou résoudre, en les imaginant, 
en les retravaillant avec une diminution du stress progressive mais également en éla- 
borant les difficultés qu’il rencontre afin de comprendre ce qui se joue de ses problé- 
matiques, à travers son vécu. Peuvent être mis en scène : 


— oser prendre la parole en public ; 

— S’imposer à quelqu'un, se confronter à lui ; 
— toute problématique conflictuelle ; 

— oser exprimer sa colère ; 

— oser parler l’amour ; 


— pouvoir faire un travail de deuil en évoquant la personne décédée, lui dire tout ce 
qui n’avait pas pu être dit, lui dire au revoir. 
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Les exercices s’inventent en fonction des circonstances et des problématiques au 
fur et à mesure de l’avancée de la psychothérapie. Cette approche ne doit pas être 
comprise comme un travail comportemental afin de résoudre un symptôme dans l’ici 
et maintenant. Bien au contraire, cela peut être conçu comme un mode exploratoire 
qui donne la possibilité au patient d’entrer en contact avec ses émotions, avec son 
ambivalence, avec ses contradictions et de pouvoir mettre en lien ses difficultés pré- 
sentes, sa souffrance et sa problématique sous-jacente. 

Toutes les techniques de bases présentées ci-dessus peuvent se compléter entre elles 
dans des prises en charge plus complexes et donner lieu à des techniques plus élabo- 
rées qui s’intègrent dans des projets thérapeutiques spécifiques. Dans le prochain pa- 
ragraphe, les exercices de relaxation ne sont plus détaillés, mais ce sont leurs enchaî- 
nements au cours du projet thérapeutique qui sont présentés. 


LES AUTRES PSYCHOTHÉRAPIES À MÉDIATION CORPORELLE 


Les autres techniques utilisées dans l’unité sont : 

— les techniques à partir du dessin ou de la peinture ; 

— les techniques de visualisations et rêve éveillé ; 

— le jeu de rôle et le psychodrame, le mime ; 

— la gestalt-thérapie ; 

— les thérapies émotionnelles ; 

— l’analyse bioénergétique ; 

— le travail avec les masques ; 

— Je travail avec les contes ; 

— la vidéocommunication et les techniques travaillant la dimension relationnelle ; 
— les enveloppements et techniques concernant les enveloppes psychiques. 


Ne sont pas nommées ci-dessus les techniques présentées aux chapitres suivants, 
art-thérapie, marionnettes. 

Ne sont pas présentées dans ce chapitre les techniques de soin corporel comme 
d’hydrothérapie et le toucher massage qui ne sont pas exactement des psychothéra- 
pies, bien qu'ayant des effets thérapeutiques certains et qui ont déjà fait l’objet d’une 
publication (E. Ferragut, 2007). 

Une présentation succincte de ces techniques étant faite au chapitre suivant, jy 
renvoie le lecteur et ne les reprends pas ici. Et ce d’autant plus que nous ne proposons 
pas de projet thérapeutique autour d’une seule technique spécifique, telle que conçue 
par son auteur. Notre axe de travail ne s’articule jamais autour d’une indication de 
psychothérapie spécifique, quelle qu’elle soit, verbale ou corporelle, car nous 
considérons que si le patient en est à ce stade, il peut alors poursuivre sa thérapie en 
ambulatoire, hors du secteur hospitalier. Nous considérons l’UAM de Psychosomatique 
comme un lieu de recherche diagnostique, d’élaboration et d'initiation de projet 
thérapeutique pour des pathologies très complexes ne pouvant être abordées qu’avec 
des équipes pluridisciplinaires. Le projet est de dénouer les différentes problématiques 
à l’œuvre, de permette au sujet de trouver une voie thérapeutique qui lui permette 
d’évoluer, de sortir de la chronicité, de retrouver l’espoir afin de sortir de l’échec thé- 
rapeutique. Une fois que le projet est suffisamment avancé, le patient peut alors choisir 
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une démarche spécifique de psychothérapie et terminer sa thérapie avec un psychothé- 
rapeute de son choix. Notre unité n’a pas vocation de mener toutes ces thérapies 
jusqu’à leur terme. 

Dans ce cadre-là, notre axe de travail est un projet thérapeutique ciblant des problé- 
matiques précises et s’appuyant sur toutes les thérapies utilisées dans le service en 
choisissant, au fur et à mesure et alternativement, les plus appropriées. 

Les techniques les plus utilisées sont : 


— les moyens d’expression et les techniques projectives à partir du dessin et de la 
peinture ; 

— les images remémorées, la dimension imaginaire et symbolique avec les techni- 
ques de visualisation, le rêve éveillé ainsi que le travail avec les contes ; 


— l’expression du ressenti émotionnel et sensoriel, voire la décharge émotionnelle 
cathartique avec les thérapies émotionnelles, l’analyse bioénergétique, la gestalt-thé- 
rapie, le mime. 

— le travail de mise en situation, avec le jeu de rôles, le psychodrame, le mime ; 


— l’abord de la dimension relationnelle avec la vidéocommunication et aussi la 
gestalt-thérapie, le jeu de rôles. 


— l’abord de la dimension identitaire, du faux self et le travail avec les masques ; 


— l’abord des problématiques archaïques avec les enveloppements et le travail 
concernant les enveloppes psychiques. 


Ainsi, certains projets thérapeutiques sont réalisés avec plusieurs techniques diver- 
sifiées et certaines techniques ont leur utilité dans l’abord de plusieurs problématiques 
différentes. Il est donc important que l’équipe thérapeutique ait des qualifications 
diversifiées et surtout puisse travailler en synergie. 

Par ailleurs, concernant l’expression des émotions, le jeu de rôles et l’abord de la 
communication, toutes ces techniques, bien que différentes, ne peuvent totalement se 
dissocier les unes des autres. En faisant du psychodrame se fait aussi un travail de 
communication et des émotions émergent. Souvent, ces dimensions sont abordées 
conjointement, ce qui diffère, c’est le point de départ et le type d’exercices spécifiques 
proposés pour débuter le travail thérapeutique dans une séance. 

Ce qui change radicalement par rapport aux thérapies de relaxation, c’est que nous 
ne sommes plus dans le cadre du soutien mais véritablement dans une psychothérapie 
plus ou moins découvrante. Et même si nous n’avons pas opté pour un travail à média- 
tion corporelle d’inspiration analytique, la dimension du transfert n’est pas à négliger. 
Ce qui sous-entend que, pour les psychothérapeutes non analystes, une supervision est 
souvent nécessaire ou pour le moins prudente, surtout si le travail porte sur des problé- 
matiques archaïques. 

Dernière précision, énumérer une série d’exercices qui peuvent être en apparence 
très simples ne donne pas la mesure du travail thérapeutique effectué. Ce qui im- 
porte, c’est la compréhension psychodynamique des éléments mobilisés et mis en 
lien en fonction des problématiques. Tout choix d’un exercice ou d’un travail précis 
s’appuie sur ce qui se joue dans la séance et au niveau relationnel. Tous les exercices 
présentés ci-dessous doivent s’entendre à travers cet éclairage, certains sont facile- 
ment praticables mais d’autres extrêmement découvrants demandent une grande 
prudence. 

Naturellement, la présentation ci-dessous n’est qu’une infime partie des exercices 
possibles. 
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Il y a plusieurs options permettant de mettre en jeu un travail corporel dans le cadre 
d’une relation thérapeutique, essentiellement quatre : 


— proposer des exercices réguliers travaillant à la prise de conscience de soi à partir 
de l’éprouvé corporel, par exemple en relaxation ; 


— proposer des techniques codifiées comme moyen d’émergence du préconscient. 
Elles peuvent se pratiquer de façon régulière mais pas forcément à toutes les séances 
car, parfois, il faut plusieurs séances pour élaborer ce qu’a vécu le sujet au cours du 
travail corporel ; 


— l’utilisation d’exercices construits à partir de la relation transférentielle. Ils ne 
sont ni codifiés, ni réguliers, mais dépendent de ce qui se joue dans la relation, ils sont 
à inventer à un moment donné. Par exemple proposer, lors de manifestations en lien 
avec un faux self, de mimer un pantin. L’exercice peut parfois prendre valeur d’inter- 
prétation ; 

— l’utilisation du transfert et du contre-transfert corporel dans la relation. C’est dire 
qu’un exercice débute à partir de l’observation de ce que le sujet en thérapie donne à 
voir et exprime à travers le langage corporel, entendu comme une manifestation du 
transfert. Par exemple, si l’on observe des mouvements et tensions dans la mâchoire, 
demander au sujet de fermer les yeux, de se centrer sur ce qu’il ressent dans cette zone 
de son corps et le mettre en lien avec ses émotions. Ce peut être une envie de mordre, 
ou un effort pour bloquer l’expression d’une émotion, ou. 


La pratique de toutes ces techniques nécessite d’être constamment attentif au lan- 
gage corporel, pas seulement au sens utilisé par A. Lowen en bioénergie mais égale- 
ment comme manifestation de l’expression d’un ressenti qui reste dans le non-dit et 
souvent non perçu par le sujet lui-même. 


LES TECHNIQUES À PARTIR DU DESSIN OU DE LA PEINTURE 


Contrairement à ce que beaucoup de thérapeutes pensent, les patients dessinent très 
facilement et il y a, en fait, très peu de refus. 

La représentation graphique par le dessin ou la peinture est utilisée à plusieurs 
niveaux, aussi bien comme techniques projectives que comme moyen d’expression. 

En fin de chapitre est présentée et commentée une série de représentations 
graphiques. 

— Moyen d'expression. I] arrive que certains patients aient de la difficulté à expri- 
mer verbalement leur ressenti sensoriel ou émotionnel, que ce soit ou pas après un 
travail corporel. Parfois même, ils ont tout simplement de la difficulté à parler. Le 
dessin ou la peinture est alors proposé comme moyen de communication mais égale- 
ment d’expression du ressenti, avec la possibilité de passer alternativement d’un mode 
de communication verbal à un mode de représentation graphique facilitant ainsi le 
travail psychothérapeutique. 


— Techniques projectives. Il peut être demandé au patient de dessiner son corps tel 
qu’il le ressent et de faire le commentaire de son dessin. Ce matériel induit, à partir du 
test de Machover (dessin d’une personne), est ensuite analysé par le patient à partir de 
la représentation du corps propre qu’il a faite de lui. On peut également lui demander 
de représenter, sur ce premier dessin et avec une couleur différente, les zones de ten- 
sion et/ou de douleurs. 
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— Représentation de soi aux différents âges de la vie. À partir d’un travail similaire 
au test précédent, il est demandé au patient de se représenter à différents âges de sa 
vie, en choisissant lui-même les âges dans le cadre de périodes de 10 ans. « Dessinez- 
vous tel que vous vous ressentiez ou tel que vous en avez le souvenir avant 10 ans, de 
10 à 20 ans, de 20 à 30 ans, de 30 à 40 ans... », et ce travail se termine toujours par : 
« Dessinez-vous dans 10 ans tel que vous pensez que vous serez alors. » Ce travail est 
particulièrement intéressant et donne en quelques dessins de nombreuses informa- 
tions, au point qu’il a été intégré dans le cadre du bilan d’entrée pour tous les malades. 
Naturellement, les âges ne sont pas choisis au hasard par le patient, même s’il n’en a 
pas conscience, et on y retrouve les périodes de bonheur, les ruptures de vie, le déses- 
poir, l’accablement.…. et également la façon dont sont anticipés les 10 ans à venir. 


— Autre matériel induit. Demander au patient de représenter, de donner forme par le 
dessin, la peinture, à l’angoisse ou à la souffrance qu’il ressent. 

— Aide à l’élaboration psychique. Lors d’une psychothérapie à médiation corpo- 
relle, le travail d’élaboration psychique pendant ou après le temps corporel est essen- 
tiel mais aussi particulièrement difficile pour certains patients. Si, dans la continuité, 
le travail au niveau du corps se poursuit par un temps d’expression graphique du vécu 
corporel, sensoriel ou émotionnel, il y a ainsi passage du sensoriel à la représentation 
par le dessin qui devient alors une surface de projection que le patient peut commenter. 
Cette mise en mots à partir d’une représentation du vécu de la séance aide au proces- 
sus de sémiotisation et à l’élaboration psychique. 


— Évolution de la thérapie. La représentation graphique par des dessins successifs 
représentant la projection du vécu intérieur à un moment donné d’une séance de thé- 
rapie tient compte du transfert et donne à voir, dans le temps, le processus d’évolution 
intérieure et l’impact thérapeutique. 


IMAGES REMÉMORÉES, DIMENSION IMAGINAIRE ET SYMBOLIQUE 


Les images remémorées peuvent être utilisées à l’infini, tout en sachant qu’elles 
sont infiltrées d’imaginaire au niveau du vécu de la personne mais que parfois, elles 
peuvent traduire aussi l’instantané d’un événement traumatique engrammé à tout 
jamais. Il faut donc être très prudent et ne pas faire d’interprétation à la légère, nous 
connaissons tous la fragilité des témoignages. Mais il faut savoir aussi qu’il est très 
dommageable pour une personne d’être renvoyée à l’imaginaire lorsqu’elle peut enfin 
parler d’un événement réel enfoui depuis des années, voire des dizaines d’années. 

La dimension imaginaire et symbolique se travaille essentiellement avec l’art- 
thérapie, les techniques de visualisation, le rêve éveillé ainsi que le travail avec les 
contes. Ce sont des techniques découvrantes qui peuvent se pratiquer en individuel ou 
en groupe. Il est possible de travailler à partir d’images spontanées qui émergent pen- 
dant les séances ou de matériel induit semi-directif où un thème est proposé au pa- 
tient. Le sujet peut visualiser seulement quelques images ou bien avoir l’impression 
d’être dans le scénario où l’image appelle toutes les autres sensations et de vivre une 
autre réalité. Dans le cadre du rêve éveillé, une séance peut débuter en lien avec un 
problème que le patient souhaite explorer ou avec ce qui se joue dans la relation. Il 
peut également lui être proposé un thème qu’il développe en fonction de son ressenti 
intérieur. Le travail avec les contes peut se faire de multiples façon, l’une peut être de 
proposer au sujet de visualiser un livre de contes, de le laisser s’ouvrir imaginaire- 
ment à une page, de regarder attentivement les images, de prendre conscience d’un 
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détail qui l’attire particulièrement et de suivre l’histoire... Naturellement, cela peut se 
travailler autrement et en groupe, demander à la personne de mettre en scène le 
conte... 


TECHNIQUES D'EXPRESSION ÉMOTIONNELLE 


Le travail d'expression émotionnelle peut se faire avec de très nombreuses techni- 
ques mais avec des projets un peu différents : 


— soit le sujet n’est pas en contact avec son vécu interne et il est important qu’il 
puisse prendre conscience des émotions qui l’habitent, car il ne les perçoit pas ; 


— soit le sujet perçoit ses émotions mais ne peut pas les exprimer pour de multiples 
raisons, inhibition. il est alors important de faire un travail d'expression ; 


— soit le sujet a une tension interne trop importante ou exacerbée et il est important 
de lui permettre de la réduire en travaillant la décharge émotionnelle, voire en recher- 
chant une crise cathartique. 


Il y a donc trois projets différents, être en contact avec ses émotions, pouvoir les 
exprimer, décharger le surcroît de tension, et cela demande des techniques différentes. 
Précisons que l’on peut faire ce travail avec des techniques douces ou au contraire plus 
intenses, voire violentes. Certains thérapeutes pensent que plus les patients crient fort 
ou gesticulent, plus c’est efficace, ce qui est loin d’être toujours vrai. Ce qui est impor- 
tant, c’est de mettre en lien des vécus de l’espace interne du sujet qui s’expriment par 
le corps (la peur au ventre, la rage dans les poings ou/et les mâchoires..…) et l’intégra- 
tion de ce ressenti dans l’espace psychique où il prend sens, peut être nommé, et relié 
à l’histoire du sujet. Dans le cadre de problématiques archaïques, c’est là où nous 
avons besoin de la fonction alpha (Bion, 1962) où le thérapeute, comme la mère avec 
son nourrisson, va permettre de mettre des mots sur un ressenti interne chaotique et 
permettre au sujet d’apprivoiser peu à peu la relation au monde et aux autres. 

Il est possible de faire ce travail : 


— en partant de la parole pour arriver au ressenti qui prend sens, comme en psycha- 
nalyse ; 

— en partant du corps où le ressenti est parlé, élaboré, puis prend sens et s’intègre 
dans l’espace psychique, comme en psychothérapies à médiation corporelle et 
artistique. 


Ce qui est important, c’est l’articulation entre le corps et la parole, liés afin de pren- 
dre sens dans une histoire. Peu importe le moyen d’y arriver. 

Il peut y avoir des échecs avec toutes les méthodes, aucune ne garantit d’y échap- 
per, aussi bien : 

— la médiation corporelle qui permet l’expression au niveau du corps et la décharge 
dans un éternel recommencement si l’intégration psychique n’est pas faite ; 


— que la psychanalyse dans la maîtrise d’un discours fonctionnant sur une intellec- 
tualisation qui n’aboutit jamais au ressenti. 


Précisons que la grande crise cathartique, comme on peut le voir en bioénergie, 
n’est pas sans danger. Il y a en effet des patients qui fonctionnent sur des processus 
primaires et sont potentiellement susceptibles de faire des passages à l’acte ; les 
amener à déclencher une colère qui risque d’évoluer en crise de rage est une faute 
professionnelle. Le psychothérapeute se doit de connaître le fonctionnement 
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psychodynamique du patient, d'adapter la technique utilisée et d’en anticiper les 
effets. Ce qui fait le danger des médiations corporelles, ce ne sont pas les techni- 
ques mais les thérapeutes insuffisamment formés et ne connaissant pas la psycho- 
pathologie. 

Concernant les états post-traumatiques, précisons que le débriefing à tout prix n’est 
pas forcement adéquat. S’il est tout à fait indispensable d’écouter une personne qui a 
un besoin urgent de s’exprimer, il faut savoir que d’autres personnes, en état de sidé- 
ration, ne peuvent pas parler ; les envahir en cherchant à les obliger à parler est une 
violence supplémentaire. Dans tous les cas, il faut contenir, rassurer, soutenir et offrir 
un espace de parole que chacun pourra utiliser quand il le souhaitera. 

Quels peuvent être les exercices proposés ? 


— Centrer son attention sur une zone de tension corporelle, prendre conscience du 
ressenti intérieur et laisser venir une image, un souvenir. 

— Mimer, sans mouvement, des attitudes et une mimique de peur, de terreur, d’agres- 
sion, de séduction. 


— En mouvement, faire une gestuelle exprimant des situations émotionnelles, taper 
Sur un coussin, faire des gestes de demande de tendresse 


— Exacerber certaines zones de tensions musculaires jusqu’à la décharge motrice, 
comme en bioénergie. 


— Se mettre dans la peau d’un animal, évoluer et agir comme lui. Par exemple, in- 
carner un chien qui aboie ou demande des caresses à son maître. 


— Également, des exercices de visualisation ou de mise en scène évoquant des situa- 
tions relationnelles de conflit, d’opposition, de tendresse. 


MISE EN SITUATION, RESSENTI ET RÉACTION 


Nous travaillons plus facilement en jeu de rôles qu’en psychodrame ou avec la mise 
en scène, car le protocole des séances est plus simple. Le mime également peut être 
travaillé avec une seule personne, par exemple mimer un pantin désarticulé ou des 
attitudes, des gestes de protection pour les personnes battues... Pour le jeu de rôle, il 
peut se pratiquer avec un scénario préétabli où chacun connaît son rôle ou bien chacun 
des participants intervient et réagit à sa façon, ceci est à déterminer au départ. 

Ces techniques, outre le travail thérapeutique, on un intérêt en prévention et en 
supervision où les soignants et thérapeutes peuvent mettre en scène leur difficultés 
relationnelles. 


ABORD DE LA DIMENSION RELATIONNELLE 


La vidéocommunication est un outil irremplaçable pour aborder la dimension rela- 
tionnelle, car quel que soit le retour exprimé au sujet qui travaille, il se heurte à ses 
résistances et à ses défenses. Ne rien dire mais faire visionner la séquence enregistrée 
a beaucoup plus d’impact mais peut aussi être violant, tout particulièrement avec des 
personnes qui sont dans le déni. Ce travail est particulièrement formateur, aussi bien 
pour les médecins que pour les psychothérapeutes, où l’on travaille à partir de films 
présentant des consultations ou des thérapies fictives, mises en scène. 

La gestalt-thérapie est également un excellent outil, notamment la « technique de la 
chaise vide » où le sujet va jouer alternativement tous les rôles. Dans le cadre d’une 
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mise en scène relationnelle à deux ou à plusieurs sont mises en place autant de chaises 
que de participants fictifs, chaque chaise étant le lieu précis d’un intervenant fictif. Le 
sujet qui travaille commence par jouer son rôle propre, puis, changeant de chaise, joue 
tous les rôles ; cela permet d’explorer son ressenti et ce qu’il souhaite exprimer, mais 
également toutes les projections qu’il prête à ses interlocuteurs. Et ces techniques 
peuvent également être utilisées dans la prévention des stress, les relations familiales 
ou de couple et la communication sur les lieux de travail. 

D’autres dimensions peuvent être explorées en communication, c’est la distance 
relationnelle et l’impact du regard et du toucher dans la relation, la notion de territoire. 
Il y a de très nombreux exercices dans ce domaine qui sont utiles pour les patients 
mais également pour les soignants. En étant par deux, l’un ferme les yeux et se laisse 
regarder et toucher, puis on inverse. Toujours par deux, se parler de loin puis s’appro- 
cher, percevoir la bonne distance ou l’envahissement, voire l’agression. Arriver à poser 
les limites à l’autre, le stopper par le regard, par la voix pour défendre son territoire et 
empêcher l’envahissement. 

Naturellement, tous ces exercices peuvent être filmés, et cela a l’avantage de 
permettre un travail de lecture corporelle commenté et expliqué. 


ABORD DE LA DIMENSION IDENTITAIRE ET DU FAUX SELF 


Parmi les patients que nous prenons en charge, les problématiques de faux self sont 
nombreuses, il est donc important d’essayer d’y apporter des solutions. Mais cela 
demande quelques précautions car nous nous trouvons devant une difficulté double, à 
Savoir : 


— tant que le faux self est en place, tout travail thérapeutique renforce le faux self et 
ne permet pas au sujet d’être en contact avec son vrai self et d’avancer ; 


— tout travail découvrant permettant de supprimer cette défense qu’est le faux self 
risque d’effondrer le sujet si rien d’authentique n’est construit derrière le 
personnage. 


Il faut donc avancer mais avec prudence, conjointement à deux niveaux : 

— tout d’abord renarcissiser, travailler au niveau du sentiment d’existence et de la 
reconnaissance ; 

— remettre en cause, progressivement, le personnage de façade qui protège le vrai 
self, mais aussi l’étouffe. 


Le travail avec les masques est fondamental pour aborder cette dimension. Par 
exemple, on peut demander au sujet de fabriquer un masque qui correspond à son 
visage et à sa mimique lorsqu'il est en lien avec son ressenti intérieur et d’en faire 
un autre lorsqu'il est dans la relation avec les autres et plus particulièrement avec la 
mère, le père, le ou la conjoint(e)... On peut aussi demander à ce qu’il construise 
un personnage de protection qu’il garde en permanence pour tout travail corporel, 
en se cachant derrière, jusqu’au moment où l’on peut lui demander de le poser et 
d’oser se montrer tel qu’il est. C’est une étape difficile et très chargée émotionnel- 
lement. 

La dimension du regard est également à aborder : comment affronter le regard de 
l’autre, disparaître, se cacher, oser faire face ? Quel ressenti face aux yeux qui vous 
regardent, la peur, la colère... Les yeux peuvent soutenir, agresser ou détruire, 
comment leur échapper ? 
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ABORD DES PROBLÉMATIQUES ARCHAÏQUES 


Le travail avec des personnes ayant des problématiques archaïques est délicat car il 
est impératif de renarcicisser, d’étayer, de construire avant de pouvoir aborder le sys- 
tème défensif, mais des réactions, souvent intenses et parfois explosives, peuvent sur- 
gir, notamment des angoisses de morcellement ou d’anéantissement. Si l’on veut faire 
progresser la personne, il est important, lors de l’émergence de ces angoisses, de les 
contenir par un travail relationnel psychocorporel et non de les faire disparaître par 
une médication en urgence. 

Ce travail, au départ, demande de mettre en place une alliance thérapeutique forte 
qui résiste aux assauts de la destructivité et permette de créer un espace de sécurité et 
de reconnaissance où la personne pourra trouver ses marques et peu à peu, à travers 
une relation archaïque, échanger et constituer un début d’espace interne. 

Plusieurs techniques sont indispensables : 


— le travail basé sur le holding, soutenir, porter, et le handling, toucher ; 


— les enveloppements et le travail concernant les enveloppes psychiques portant 
essentiellement sur les quatre fonctions principales, à savoir la fonction de mainte- 
nance, la fonction de contenance, la fonction pare-excitation et la fonction d’indivi- 
duation ; 


— travailler au niveau d’un espace transitionnel avec, si besoin, des objets transition- 
nels que le patient peut, à certains moments, prendre à son domicile ; 


— travailler dans le cadre d’une relation thérapeutique, où l’échange se situe au 
niveau des objets partiels et non de la personne globale ; 


— le travail concernant la fonction alpha, nommer le ressenti au niveau du moi, par- 
ler et traduire le monde au niveau du non-moi, inscrire la relation et la reconnaissance 
dans un avenir ; 


— un travail d’ancrage dans le corps avec des techniques de relaxation dynamiques 
afin de structurer le schéma corporel et la représentation de soi. Les relaxations sta- 
tiques sont contre-indiquées. 


ACCOMPAGNEMENT DES MALADIES GRAVES ET DES DÉGÂTS 
CORPORELS IMPORTANTS 


Les différentes problématiques soulevées par ce thème ainsi que les modalités de 
prise en charge ont déjà été abordées dans un ouvrage précédent (E. Ferragut, 2007), 
j'y renvoie le lecteur et n’en fais ici qu’une synthèse. 

Il est intéressant de noter que nous pouvons nous référer, pour toutes les prises en 
charge concernant ce paragraphe, aux seules techniques de relaxation qui répondent 
aux différentes demandes. 

Les maladies graves avec leurs risques (dimension létale, handicap possible...) et 
leurs conséquences (invalidité, séquelles douloureuses et/ou esthétiques...) confron- 
tent le sujet à la souffrance, à la peur, et le déstabilisent, entraînant des répercussions 
psychologiques. Le moment de l’annonce du diagnostic a une dimension traumatique, 
c’est un temps de rupture qui demandera une réorganisation de l’existence. Afin de ne 
pas souffrir et parfois de ne pas savoir, le patient met en place des défenses, mais 
certaines peuvent lui être préjudiciables. 
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Les éléments à mobiliser pour aider ces patients ont des points communs avec ceux 
nécessaires pour accompagner une personne présentant de gros dégâts corporels. En 
effet, lorsque le corps est atteint, blessé, ouvert, c’est l’identité même du sujet qui est 
mise en jeu, et si la médecine n’y voit qu’un problème organique au niveau du corps 
réel, le sujet, lui, est atteint au niveau de la construction psychique inconsciente qu’il 
a de lui-même. La dégradation de son corps et les graves conséquences que cela 
entraînera pour sa vie future mobilisent du désespoir, un sentiment d’impuissance, car 
il ne peut rien faire pour arrêter le cours des choses, et cela génère souvent une déva- 
lorisation qui rend difficile une reconstruction positive de sa vie. 

De même, lors d'accompagnement à l’occasion de chirurgies traumatiques, les 
mêmes éléments sont en jeu et l’on peut considérer que le sujet doit faire face à un état 
de stress majeur, d’autant plus que la chirurgie est délabrante, mutilante et prévoit 
amputation, stomie, greffe ainsi qu’un passage en réanimation. 

Enfin, l’accompagnement lors de rééducation ou en soins de suite pourrait paraître 
plus simple, malheureusement les problèmes précédemment cités, la plupart du temps, 
n’ont pas été réglés et continuent à perturber le patient d’autant plus que cela est passé 
à la chronicité. Ce qui veut dire que le travail de rééducation fonctionnelle, les appa- 
reillages et les douleurs de membres fantômes seront plus difficiles à solutionner. 

Naturellement, une information correcte du patient est nécessaire, mais est-elle suf- 
fisante ? Bien sûr que non, car les situations anxiogènes stimulent les fantasmes, 
l'imaginaire, et s’adresser à lui uniquement au niveau rationnel ne permet pas d’appré- 
hender correctement ce qu’il vit. Son angoisse majore le stress auquel il doit faire face, 
qui à son tour génère des perturbations somatiques cardiovasculaires, métaboliques, 
immunitaires et donc infectieuses. Cela peut provoquer des décompensations, aug- 
mente les maladies nosocomiales, aggrave le pronostic et risque de majorer les réper- 
cussions psychologiques. Nous entrons alors dans le cercle sans fin de la chronicité. 

Comment soutenir ces patients, quelle aide supplémentaire peuvent apporter les 
thérapies de relaxation, dans le cadre d’un accompagnement ? 

La situation de stress, voire, selon la gravité, de véritable état traumatique demande 
à mobiliser toutes les techniques antistress, post-traumatiques, ainsi que le travail de 
deuil, développées au paragraphe suivant. Il reste à traiter ici certains points précis et 
spécifiques des situations de soins : 


— tout d’abord, rendre possible un espace de parole où le patient se sentira réelle- 
ment entendu ; 


— mettre au point avec le patient certains exercices de relaxation simples, qu’il 
puisse utiliser seul et à tous moments afin de lui donner une maîtrise, aussi petite soit- 
elle, sur les événements ; 


— faire du travail de prévention en utilisant des techniques de relaxation anxiolytiques, 
antistress, d'anticipation positive et préparer les patients aux interventions difficiles ; 

— pouvoir faire un travail de deuil sur la santé perdue et concernant les pertes fonc- 
tionnelles, les dégâts corporels et esthétiques, les amputations ; 

— faire un travail spécifique centré sur le schéma corporel et l’image de soi afin de 
réinvestir positivement ce corps modifié ; 

— utiliser dans le cadre de la rééducation les techniques de remémoration des sensa- 
tions physiologiques puis d’anticipation sur la fonction retrouvée, développées au pa- 
ragraphe précédent ; 

— mobiliser le désir de vivre et développer en soi un espace de sécurité, de valorisa- 
tion de soi, où venir se ressourcer. 
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ACCOMPAGNEMENT DES ÉVÉNEMENTS DÉSTABILISATEURS 


LES TECHNIQUES ANTISTRESS 


Les propositions sont nombreuses pour « apprendre à gérer le stress » mais en pre- 
nant connaissance des programmes, l’on s’aperçoit qu’ils sont essentiellement centrés 
sur les agents stressants, leur analyse, leur limitation si possible et la façon de s’y adap- 
ter au mieux. La gestion du stress est toujours orientée vers l’extérieur, jamais en soi, 
comme si l’impact du stress sur la personne était uniquement en lien avec l’intensité 
d’une agression extérieure. Or, ce qui fait l’intensité d’un stress, c’est l’interaction de 
l’agent stressant et des caractéristiques de la personnalité du sujet qui y est soumis. 

Loin de moi l’idée de dire que l’agent d’agression ne compte pas ; évidemment, il 
a un rôle déclenchant, mais à partir de là, ce qui compte, c’est la façon dont le sujet va 
y réagir. Et il est vrai que nous ne sommes pas égaux devant les stress, certains sont 
déstabilisés au moindre changement, d’autres peuvent faire face à des situations très 
complexes sans problème. 

Un reportage télévisé a présenté des formations concernant la gestion du stress et 
une équipe a été mise en avant car elle « stimulait les ressources des personnes » et 
l’on voyait des adultes sauter sur place, bras tendus en signe de victoire et criant : «On 
va gagner, on est les meilleurs... » En fait, c’est très éloigné de ce que l’on peut appe- 
ler « stimulation des ressources personnelles », c’est plutôt un appel à être le premier 
dans un contexte de rivalité, ce qui peut être très angoissant pour certains et rajoute au 
stress. 

Alors, comment aborder les stress et éviter d’être déstabilisé, voire de décompen- 
ser ? Tout, d’abord reconnaître l’agent stressant car beaucoup de gens supportent des 
pressions très importantes sans même penser que cela peut être remis en question. Les 
stress peuvent être dus à des facteurs sociaux, professionnels, familiaux et même 
transculturels d’ordre relationnel, événementiel ou environnemental. 

Première étape, prendre soin de soi, se poser, faire le point et percevoir de l’inté- 
rieur, psychologiquement et corporellement, ce qui, en nous, apporte des vécus posi- 
tifs ou négatifs, ce qui est source de réalisation ou de blocage, ce qui est relation satis- 
faisante ou conflictuelle… 

Bien sûr, la vie n’est pas un « long fleuve tranquille » et nous serons amenés à vivre 
des situations difficiles dont on se passerait bien, mais qui font partie du principe de 
réalité et qu’il faudra affronter. 

Il est possible de faire une analyse en trois rubriques : 


— ce qui est source de satisfaction et de réalisation de soi ; 


— ce qui n’est pas facile maïs fait partie des réalités de la vie auxquelles il faut faire 
face ; 


— ce qui est déstabilisant, voire destructeur, situations dont il faut se protéger ou 
auxquelles il faut se soustraire. 
Apprendre à travailler les stress pourrait donc se concevoir ainsi : 


— développer en soi un espace de sécurité, de valorisation de soi, de valeurs sûres où 
l’on peut venir se ressourcer ; 


— prendre conscience de ce que les stress réactivent en nous, en fonction de notre 
histoire, et des réactions qu’ils génèrent en fonction des différents stress au niveau 
émotionnel (colère, tristesse...) et au niveau du corps (zone d’hypertonie, gêne respi- 
ratoire, malaise...) ; 
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— utiliser les effets antistress de la relaxation afin d’éviter des manifestations 
somatiques ; 

— faire du travail émotionnel afin d'exprimer, voire de « décharger » l’excès d’émo- 
tions et d’affects ; 


— faire du travail dynamique pour se réénergétiser et trouver de la force en soi pour 
faire face aux situations ; 


— faire du travail sur la communication afin de pouvoir confronter les personnes qui 
agissent comme agents stressants ; 


— défendre sa place et son territoire ; 


— apprendre à se protéger, à se mettre à l’abri, à se soustraire à une situation patho- 
gène et au besoin oser faire appel à la loi ; 


— développer son imaginaire et sa créativité afin de trouver des solutions, y compris 
totalement inattendues ; 


— retrouver des espaces de liberté et d’expression hors des contraintes. 


Certaines situations peuvent être particulièrement intenses et relèvent plus de 
l’agression ou du traumatisme, notamment certains cas de harcèlement. 

Essayer de s’adapter coûte que coûte est le plus sûr moyen de s’épuiser jusqu’à la 
décompensation et parfois jusqu’au suicide. 


PROJET THÉRAPEUTIQUE POST-TRAUMATIQUE 


Lors d’une crise événementielle existe une rupture inaugurale avec, le plus souvent, 
une phase de sidération où le sujet refuse l’événement et met en place des défenses 
massives afin d’éviter la souffrance. 

Pendant la période crisique, il y a progressivement une prise de conscience avec 
irruption de la détresse et de la souffrance. Les anciens repères disparaissent avec 
beaucoup de désarroi, une grande vulnérabilité, la réactivation d’états de crise anté- 
rieurs et la recherche désespérée de solutions. 

Puis, au point critique, le système redevient stable avec de nouveaux repères, soit 
réactivité vers un nouvel équilibre, soit reconstruction pathologique vers la 
chronicité. 

Dans le cas particulier du trauma psychique, existe une situation d’effroi dû à l’ir- 
ruption brutale d’un événement mettant la personne en danger vital. Il y a une effrac- 
tion psychique qui entre en résonance avec les traumatismes antérieurs. Les défenses 
n’ont pas le temps d’être mobilisées et peuvent apparaître des troubles psychiques ou 
somatiques. 

Lors de la prise en charge, il est important de cheminer avec le patient, au fur et à 
mesure de ce qu’il peut entendre, et de ne pas lui assener des vérités. Il est nécessaire 
de proposer étayage et réassurance sans l’obliger à parler et de ne pas être invasif, mais 
d’accepter les manifestations émotionnelles afin de ne pas bloquer le processus. Il faut 
entendre et contenir la souffrance, ne pas proposer des solutions mais aider la per- 
sonne à en trouver et à réélaborer des projets de vie. Après l’effraction, les processus 
de reconstruction prennent du temps à se mettre en place. La situation étant influen- 
çable, il faut prévenir les décompensations. 

Au point critique, les jeux sont faits et si la personne n’a pu sortir de la crise, il 
faudra la prendre en charge dans le cadre d’une psychopathologie. 
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Naturellement, ces problématiques peuvent être prises en charge par des approches 
verbales, mais qu’apportent les thérapies de relaxation ? 
Ce projet thérapeutique met en jeu plusieurs techniques spécifiques. 


— Techniques statiques. Lors de la première phase, tout d’abord, trouver un récon- 
fort psychique et corporel, un espace de sécurité où le sujet peut se réfugier, se replier, 
se donner le droit de régresser dans le cadre d’une relation maternante. Il lui faut 
retrouver des valeurs essentielles au niveau de l’être et se renarcissiser. 


— Techniques émotionnelles. Plus tard, il peut revenir sur l’événement avec une 
dimension plus cathartique, exprimer et se libérer de tout un vécu d’effroi, d’angoisse, 
de désespoir 


— Techniques énergétisantes et dynamiques. Retrouver de l’énergie sur laquelle 
s'appuyer pour repartir. 

— Mobilisation du potentiel positif. Plus tard encore, faire le point et commencer à 
retrouver des éléments positifs en soi, autour de soi, avec les autres, où se ressourcer. 
Trouver des zones où s’appuyer et progressivement se donner de nouveaux repères. 


— Techniques d'anticipation positive et d'imagerie mentale. Commencer à réélaborer 
un projet de vie et arriver à dépasser l’événement. 


PROJET THÉRAPEUTIQUE LORS D’UN DEUIL 


Comme dans le projet précédent, il existe une phase inaugurale qui est d’autant plus 
traumatique que le deuil est soudain lors d’un accident ou compliqué dans le cadre 
d’une agression, d’un corps non retrouvé ou gravement détérioré..… De même, le sujet 
met en place des défenses afin de se protéger de la souffrance et psychologiquement 
n’accepte pas cette réalité. L’acceptation se fera progressivement au cours du travail 
de deuil avec d’abord la détresse de l’absence, le désinvestissement de la relation, puis 
la possibilité de retrouver les bons moments partagés et de pouvoir garder en soi les 
souvenirs que l’on veut conserver de la personne décédée. Il sera alors possible 
d’accepter son départ hors du monde des vivants. 

En quoi les techniques de relaxation peuvent-elles compléter les approches verbales ? 

La confrontation au deuil d’un proche étant un traumatisme psychologique parmi 
d’autres, nous retrouvons un début de prise en charge quasi identique à celui de l’ac- 
compagnement des traumatismes, cependant existent également certains exercices qui 
sont spécifique du travail de deuil et apportent un plus certain. 


— Techniques statiques. Comme dans le paragraphe précédent, la possibilité de se 
replier dans un espace de sécurité afin d’y trouver un réconfort psychique, un mieux- 
être corporel et des valeurs essentielles en soi. 


— Techniques émotionnelles. Par la suite, être en contact avec ses émotions et pou- 
voir les exprimer, la tristesse, l’absence, la révolte, la colère... Et pouvoir contenir 
l’émergence de la souffrance. 


— Techniques d'imagerie mentale et de remémoration du passé. Les premières pha- 
ses étant passées, il est important pour sortir du chagrin de retrouver des moments 
heureux, de visualiser des événements vécus ensemble, de revoir la personne, ce que 
l’on aimait en elle, de revivre des moments forts, de retrouver des choses d’elle que 
l’on souhaite garder en soi. 


— Techniques sur la communication. Il est parfois important de dire à la personne 
décédée des choses qui n’ont pu être dites avant sa mort, lui dire au revoir si cela n’a 
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pu être fait, régler des questions restées en suspens. La possibilité de la visualiser, de 
lui exprimer des choses, de se mettre en scène avec elle permet par la suite de sentir et 
de comprendre beaucoup sur cette relation. 


— Techniques d’anticipation positive. Accepter la séparation, dépasser l’événement 
et réélaborer des projets de vie où la personne aimée n’est plus. 


Naturellement, le travail de deuil est douloureux et ne peut se réduire à l’application 
de quelques techniques, mais impose une psychothérapie qui sera d’autant plus longue 
que peuvent exister des deuils pathologiques avec des psychopathologies sous-jacentes. 

Le même type de démarche peut être fait non pour des deuils, mais pour toute 
séparation. 


PRISE EN CHARGE DES PROBLÉMATIQUES INTRAPSYCHIQUES 


Dans ce paragraphe devraient figurer toutes les pathologies psychosomatiques, 
cependant ce sujet très vaste ne peut être abordé dans ce paragraphe, nécessitant à lui 
seul un livre entier. Cela fera l’objet de notre prochain ouvrage, y seront abordés, entre 
autres : les douleurs chroniques d’étiologies psychiques, les troubles du comporte- 
ment alimentaire, les pathologies des sphères cardiaques, digestives. 

Dans l’ouvrage présent, nous citons uniquement les problématiques concernant la 
mise en place des enveloppes psychiques ainsi que les problématiques d’autonomisa- 
tion et de dépendance, car les psychothérapies à médiation corporelles sont absolu- 
ment indispensables pour ce type de prise en charge. Dans ce cadre-là sont présentées 
ci-dessous : 


— les angoisses d’anéantissement ; 

— les problématiques archaïques et le sentiment d’existence ; 
— l'identité et le faux self ; 

— l’espace interne et ses délimitations. 


La seule façon, à mon sens, de présenter l’ensemble de ce travail en donnant la 
mesure de ce qui est fait est de présenter un cas clinique avec, à la fois, l’évolution des 
types d’exercice employés et l’évolution du vécu du patient et de son fonctionnement 
psychodynamique. Dans le cadre de ce chapitre, cela serait beaucoup trop long, aussi 
sont présentées ci-après des représentations graphiques du ressenti de certains patients, 
l’évolution de ces représentions sur le temps d’une séance ou pour un point particulier 
sur plusieurs séances. Cela permet de présenter, même très succinctement, le type de 
travail qui peut être fait, et cela semble plus parlant qu’une description d’exercices en 
série. 

Précisons qu’une difficulté dans ce type de prise en charge est de travailler avec une 
relation thérapeutique de nature anaclitique, voire fusionnelle, et que cela demande 
des précautions certaines. C’est dire que ces thérapies doivent être réservées à des 
psychothérapeutes expérimentés. 

Je profite de cette présentation pour remercier ici tous les patients avec qui j’ai eu 
le plaisir de travailler durant toutes ces années et qui m'ont tant appris. 

Par ailleurs, j’annonce que la préparation d’un livre blanc de la psychosomatique 
est en cours de réalisation où nous regroupons des témoignages, à la fois de patients et 
de soignants, sur leur cheminement au travers d’une médecine clivée qui ne les entend 
pas en tant que personnes. 
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REPRÉSENTATIONS GRAPHIQUES DU RESSENTI 


Page 1. Représentation de la douleur. 
Figure 1. Embrassement de la douleur (en rouge) qui envahit tout, empêche de 
vivre. 
Figure 2. Douleurs multiples (en rouge + flèches noires) et disséminées qui atta- 
quent mais ne détruisent pas la perception de soi. 
Figure 3. Représentation du ressenti après un travail sur la communication. « Le 
vide est dans mon intérieur, il n’y a rien que mon enveloppe corporelle, inhibition 
totale, me statufier, je me sens mal de manière interne, douleur morale ++++. La 
douleur me submerge, membres éparpillés, comme si dans ces moments-là, je ne 
vivais pas. Moments de non-existence. » 
Figure 4. Représentation du ressenti après un travail sur la souffrance. Enferme- 
ment total, seul, impossible de communiquer, inhumanité. Cadenassé, voir les autres 
à travers des barreaux. 


Page 2. Représentation de soi et faux self. 
Figure 5. Commence à se dessiner puis tout à coup, a une bouffée d'angoisse, 
gribouille son dessin, froisse la feuille, la met en boule et la jette en s’agitant et en 
criant. L'image de soi ne peut apparaître, si elle apparaît, il faut la faire disparaître. 
Figure 6. Image d’un fantôme, sans regard. 
Figure 7. Impossible de se représenter. Représente la mort avec sa faux. 
Figure 8. Suite de la Figure 7. Si l’on insiste pour qu'il essaie de se représenter, il 
dessine « trois personnages qui correspondent à mes fonctions : ancien marin, chef 
d'entreprise et sportif ». 


Page 3. Élaboration de l’angoisse d’anéantissement. 
Figure 9. « Manque d’air, affolement, mes bras sont perdus, ils balayent l’immen- 
sité, ils rencontrent personne. plus d'espoir. » 
Figure 10. « Les bras sont reliés à l’angoisse, c’est le vide, le trou noïr, la centri- 
fugeuse, happée dans un système qui tourne désespérément, m'enferme. Je crie, je 
gesticule, je souffre. Le trait rouge, c'est vous. » 
Figure 11. « Les pleurs, la gesticulation, c’est endigué par vous qui me touchez, 
je sens une protection. je suis plus seule. Les petites boules, c’est les larmes qui 
coulent. En rouge c’est vous, en noir c’est moi. » 
Figure 12. « Vous me parlez, j'essaie d'ouvrir les yeux, impossible. Vous m'aidez 
en touchant les paupières, les mains me parlent, j'entrouvre un peu les yeux... » 


Page 4. Élaboration de l’angoisse d’anéantissement (suite). 
Figure 13. « Les mains me donnent des encouragements, vous n'avez pas l'air 
inquiète. En rouge c’est vous, en bleu c’est moi. » 
Figure 14. « En sécurité, bien avec vous. Je suis étonnée, je n'ai pas disparu, vous 
non plus. » 
Figure 15. « Oui, c’est bien vous. Toute contente de vous avoir trouvée. Je 
m'agrippe. Vous dites : du calme, du calme... » 
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Figure 16. « Entendre votre voix, c’est un relais. Je sais que vous êtes là, je me relie 
à la voix, à votre voix. Vous avec moi, ça fait un circuit fermé. » 


Page 5. Le monstre anti-vie et son devenir. 
Figure 17. « Le monstre anti-vie, il détruit, anéantit, enferme, étouffe, immobilise, 
aspire, dévore, pénètre partout. » Il s’interpose toujours entre la personne et le 
monde. 
Figure 18. Le monstre anti-vie n’est plus là, la vision du monde est modifiée. 
Figure 19. Voilà ce qu'est devenu le monstre. « C’est un monstre gentil, il est en 
couleur, il crache des fleurs. » 
Figure 20. Représentation du ressenti après un travail sur la sensorialité et la 
communication. Image en miroir. Échange au niveau des objets partiels : « les bou- 
ches se parlent, les yeux se voient, les mains se touchent, les cœurs communiquent et 
les cerveaux se rencontrent, ça fait du soleil. » 


Page 6. Travail sur les enveloppes psychiques. 
Figure 21. Représentation du ressenti après un travail sur le holding et le handling, 
notamment au niveau de la colonne vertébrale et du dos. 
a. « Le soutien, on est deux. Moi en vert, vous en rouge. Vous donnez de la chaleur. 
Je m'emboîte sur votre contact, je prends la forme de vous. » 
b. « Je suis si bien que je veux plus sortir de là. Besoin de m'endormir, je n'ai plus 
besoin de rien. mais je m'enferme, je vois plus le monde. » 
©. « Mais vous, vous voulez pas. je suis pas contente... mais vous me proposez 
quand même de la chaleur. L’appui est moins important, est-ce que ma colonne va 
tenir le coup ? Mais vous m'encouragez avec la voix, vous me parlez, c’est impor- 
tant, alors je vais essayer. Il faut ouvrir les yeux et regarder devant. » 
d. « Si vous me touchez plus, c’est foutu, je me remets en boule. Vous me touchez 
plus, mais vous me parlez. La voix est aussi un soutien et agit sur la colonne par 
l'intermédiaire de mon oreille. La colonne se redresse. » 
e. « Je ne suis plus soutenue par votre corps, c’est de la chaleur qui sort de votre 
bouche. Vous n'êtes plus en contact mais je ne suis pas abandonnée. » 
f. « Vous entretenez le contact, je baigne dedans. Le nuage rose, c’est de la réassu- 
rance, je suis hors de danger. » 
Figure 22. Représentation du ressenti après un travail sur le holding, le handling 
et les sollicitations par la voix. 
a. « Petite, en boule. Il y a la vie dedans, c’est ça que je préserve. » 
b. « Je me déplie car on m'incite à m'ouvrir Danger dehors, je me referme sur 
moi-même pour ne pas perdre mon POTENTIEL DE VIE. Moi en vert, la voix en 
rouge. » 
c. « La voix me guide, il y a des sollicitations extérieures, vous parlez gentiment, 
vous êtes pas dangereuse. La peau et l'oreille ont perçu, j'entends et je sens. c’est 
sécurisant… je peux y aller. » 
d. «1l y a quelqu'un, je suis guidée, j'ai chaud mais c’est dur, il faut me soutenir, 
me faire un siège et aussi soutenir la tête. Il faut continuer la chaleur et à me parler. 
Il faut rester en communication, que je sache qu'il y a quelqu'un même si je le vois 
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pas. Il y a des ondes rouges de parole qui me traversent et des points rouges de cha- 
leur pour soutenir ma colonne. » 

Figure 23, suite. 

e. « J’ai grandi, ma colonne s’est redressée, pour que ça existe, il faut que les 
traits et les points rouges me rentrent dedans. La voix en rouge.» 

f. « Je tiens debout, étape importante, je suis en vie toute seule, j'existe, j'ai un 
corps à moi, ça m'appartient. je commence à dire que c’est moi. » 


Page 7. Identification, séparation, individuation. 
Figure 24. 
En haut : « Personnes accolées les unes aux autres, tout pareil. » 
Au milieu : « Personnes séparées par un espace où elles peuvent se rencontrer. » 
Commentaire : espace intermédiaire. 
En bas : « Personnes complètement séparées, il n’y a plus d’endroit commun, il y en 
a qui ont des tiges et d’autres qui ont des fleurs. » 
Commentaire : identification secondaire et sexuée. 
Figure 25. « L'autre (en vert) est autour de moi (en bleu), il m'entoure. Je suis moi 
dans l’autre, très dépendante car je suis dedans, enfermée. J'ai envie, moi, d’exister. 
Je m’avance vers la sortie, je vais sortir, je veux devenir moi toute seule. Quand je 
suis sortie, j'ai cru que j'allais mourir, j'ai eu très peur. » 
Figure 26. Période où elle est particulièrement intéressée par le visage. Elle 
me demande de la décrire, de dire ce que je vois. Ce que je fais. Elle commence à 
se dessiner mais n’y arrive pas et me demande de recommencer à lui décrire son 
visage mais en le touchant. Ce que je fais. Elle arrive alors à dessiner son visage. 
« J'aimerais être belle comme sur le dessin. Je ne suis pas belle, ma mère disait que 
j'étais laide. Elle rajoute un œil qui la regarde dans le coin de la feuille : « C’est très 
important que le regard ne soit pas vide. » 
Figure 27. « Moi, je me mets en bleu, c’est une ligne fermée. Le rond est bien 
fermé. Ça c’est moi, c’est je. Je c'est moi. Mon rond est plein de moi. Il y a des 
autres autour, des ronds avec d’autres couleurs. » 


Page 8. Évolution de la représentation de l’image de soi. 
Figure 28. Représentation du ressenti après une visite chez ses parents. « Aller chez mes 
parents c’est épuisant, ça me vide, ça me retire mon énergie. Mon énergie s’en va, elle peut 
plus rester en moi. Ça me peint l’intérieur en gris. Je sens plus mon corps, il a disparu. 
J’ai du mal à imaginer que ma main fait partie de mon corps, mes jambes aussi. » 
Figure 29. Représentation du ressenti après un travail sur le mouvement et les 
articulations. 
Figure 30. Représentation du ressenti après un travail sur l’énergie. 
Figure 31. Représentation du ressenti après un travail par les mouvements passifs 
et le « chauffage » des articulations entre les mains. 


Page 9. Suite. 
Figure 32. Représentation du ressenti après un travail sur la prise de conscience 
de la verticalité, de l’appui au sol, de la répartition du poids du corps sur le pied. 
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Elle réalise la possibilité de bouger la tête, les bras et la colonne quand les pieds 
sont stables sur le sol. 

Figure 33. Représentation du ressenti après un travail sur la sensorialité et la 
mimique. « Je fais la chasse au gris et au noir, je veux des couleurs. Ramasser les 
miettes éparpillées pour faire un ensemble. Ma bouche rit, ça s'allume dans les yeux, 
ça envoie des rayons à l'extérieur. » 

Figure 34. Période où elle se sent bien et prend soin de son corps. « Ça me fait 

de la joie quand il [son corps] bouge, il est libre, il court. Ça c’est de la joie qui 
l’accompagne, il en a plein la tête. ça donne de l'énergie aux jambes. Je suis bien 
dans la tête et ça me donne du ressort, mon corps n’est plus raide. La joie, comme le 
soleil, chauffe, éclaire. il inonde tout de beau. » 

Figure 35. « Je suis mieux dans mon corps, plaisir de me laver, de me déshabiller. 
Plaisir de m'habiller avec de beaux habits, avec des volants, c’est plus féminin. » 


Page 10. 
Figure 36. « Se regarder, être belle ». 
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Les médiations corporelles 
en psychothérapie de l'enfant 
et de l’adolescent 


R. SIRVEN 


POURQUOI LES MÉDIATIONS CORPORELLES EN 
PSYCHOTHERAPIE DE L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENT ? 


ENFANCE ET ADOLESCENCE : LES DONNÉES DU DÉVELOPPEMENT 


Ces données s’inscrivent dans le cadre général du développement humain dont cinq 
caractères nous paraissent essentiels pour comprendre le sens et l’intérêt de la psycho- 
thérapie, et plus particulièrement de l’utilisation des médiations corporelles. 


Le développement est un processus positif, une tendance générale chez tous les 
organismes. On peut parler d’un processus général de croissance, et, chez l’hom- 
me, d’une tendance à la croissance. 


La psychothérapie est proposée comme réponse à une situation d’impasse par la 
mise en place d’un dispositif spécifique inscrit dans un temps et un lieu favorables à la 
croissance !. Ce dispositif peut prendre des formes diverses (individuel ou en groupe), 
utiliser des supports et des médiations différents tels que des objets (papier, crayons, 


1. D’où l’importance du setting et du contexte du traitement psychothérapeutique. Cf. infra, chapitre 
« Pratique de la médiation corporelle en psychothérapie d’enfants et d’adolescents ». 
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peinture, glaise, marionnettes..….), le corps immobile ou en mouvement, parlant ou 
pas... comme nous le verrons infra. 

Cette proposition fondamentale des psychothérapies à l’intention de l’enfant et de 
l’adolescent a pour corollaire de répondre également aux quatre autres caractères du 
développement. Elles se veulent outil de différenciation et d’intégration de données 
propres à la croissance somatique et psychique, de traitement et de dépassement des 
conflits, dans des conditions de sécurité qui permettent d’assumer le coût psychique, 
grâce à une relation spécifique reposant sur le transfert. 


Le développement est, en même temps : 


— création de différences : différenciation des cellules, des tissus. des affects, des 
relations, des comportements… 


— intégration des différences : l’organisme, l’individu fonctionnent comme un tout. 
L'homme constitue l’organisme à la fois le plus différencié et le plus intégré. L’acti- 
vité symbolique peut être considérée comme le cœur de l’activité d’intégration des 
différences, des oppositions, à un niveau qui permet de les réunir en les dépassant. 


DIFFÉRENCIATION ET INTÉGRATION 


— La différenciation est une notion courante en embryologie et en histologie, elle signifie 
l'émergence d’un organe à partir d’une masse inorganisée et informe : par exemple, la 
différenciation tissulaire. Elle est constituée de deux processus : 

1. la division, l’hétérogénéisation ; 

2. l’organisation des éléments semblables ou complémentaires. 

— En psychologie, la division et l’hétérogénéisation entraînent l’accroissement de la 
variété des comportements. L'organisation en assure la structuration hiérarchique. 

La différenciation sans l’organisation aboutit à des comportements chaotiques. 
L'organisation et l'intégration conjuguées donnent au comportement son unité et sa 
signification. 

On étudie les fonctions psychologiques séparément alors qu’elles forment un ensemble 
intégré dans un mode relationnel global. Fonctions et comportements se développent 
dans ce même ensemble. 

— L'approche psychosomatique globale consiste à inscrire d’emblée les processus de 
différenciation et d’intégration dans le nouage du biologique et du psychologique par 
association et transformation des fonctions vitales. 

Initialement : 

— association des fonctions somatiques de la sensorialité, du tonus et de la motricité 
avec les fonctions fantasmatiques et relationnelles ; 

— transformation de la vie somatique en vie psychique, de l’énergie biologique en 
activité mentale. 





Le développement est un processus critique. 


Ponctué de crises génératrices de naissances, sur le modèle de la métamorphose, le 
développement passe par la confrontation à la résistance, à l’adversité, ensuite par leur 
dépassement. Résistance et adversité font, parfois, partie d'expériences qui ne peuvent 
pas être intégrées, qui peuvent constituer un traumatisme. D’où le travail thérapeuti- 
que de réintégration qui permet la reprise du développement. 


LES MÉDIATIONS CORPORELLES EN PSYCHOTHÉRAPIE DE 63 
L'ENFANT ET DE L'ADOLESCENT 


La notion de crise est spécifique du développement humain : 


— Piaget la réduit à un déséquilibre, à une perturbation momentanée due à des infor- 
mations qui ne sont pas encore assimilables ; 


— Wallon la considère comme une étape d’intégration des fonctions affectives et 
cognitives jusque-là en conflit ; 

—en psychopathologie, elle est souvent entendue comme une imperfection de 
l’organisation psychique, un état de vulnérabilité qui rend le sujet incapable de vivre selon 
ses intérêts, de s’adapter aux normes, et le prédispose à des troubles psychiatriques ; 


— pour la psychanalyse, la crise est un moment d’élaboration. Elle est l’acquisition 
spécifique de la pensée humaine. 


Il est proposé dans ces pages de lui donner le sens de passage et de métamorphose, 
de changement profond et pas seulement de modification fonctionnelle, de la considé- 
rer comme : 


— un moment décisif du développement. En biologie, on parle de « période critique », 
en psychologie, d’« acte de passage » ou de « non-passage », comme, par exemple, 
l’emprunt et la destruction d’un bien parental par l’adolescent ou les conduites 
considérées comme exprimant le refus de grandir [dans la perspective du développe- 
ment étendu à la vie entière, on pourrait y inclure la liaison d’un(e) adulte avec une 
personne de l’âge de ses propres enfants] ; 


— un moment problématique : 


e problème de la continuité, ce que F. Dolto nomme la « mêmeté d’être », au 
service de laquelle l’organisation psychique met en place des systèmes : 
systèmes de la mémoire, schématisme corporel... 


e problème de l’harmonisation entre générations avec le sentiment de ne pas 
comprendre et de ne pas être compris, par le sentiment de décalage avec les 
pairs, la fratrie, le couple. 


— un moment à risques, liés à la vulnérabilité, à la fragilité des défenses en voie de 
constitution, à la problématique posée par le développement propre ou par l’entourage 
familial et social, générateur de pression, voire d’oppression. 


Pensons, constamment, à distinguer les crises propres à l’individu dans son 
développement personnel, et celles perçues, dites par l’entourage. 

Aiünsi, la « crise de 3 ans », crise du « Non » répété par l’enfant, mal supporté par 
les parents, précède-t-elle celle, dite œdipienne, silencieuse et angoissante, où l’enfant 
se voit opposer le « Non » ontologique et culturel de l’interdit de l’inceste, se voit 
barré de la toute-puissance, de la jouissance et de la possession. 

Les deux crises ne se situent pas au même niveau, ne sont pas de même nature. 


Le développement est un processus coûteux. 


Il engage une dépense énergétique importante, à la fois au plan biologique et au plan 
psychique. Or, la quantité d’énergie disponible n’est pas illimitée. On parle d’énergie 
liée, comme solidifiée dans des tensions à expression musculaire. 


D'où la fatigue, voire l’épuisement, physiques et/ou psychiques observables à tous 
les âges de la vie, dans les moments d’épreuve, de passage, de confrontation aux obs- 
tacles venus de l’autre et/ou de soi. 
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Le développement est un processus relationnel. 


De la cellule à l’individu, il ne se réalise qu’en relation avec d’autres cellules, d’autres 
individus qui constituent le milieu. 


Relation à soi et relation aux autres s’y articulent de manière dialectique au cours 
des premières étapes conduisant à l’individuation. 

Cette dimension relationnelle est fondamentale pour comprendre les caractéristi- 
ques singulières du développement de chacun. Elle est constitutive d’une histoire uni- 
que et du fonctionnement somatopsychique dans cette histoire. 

En même temps, elle nous montre que la spécificité du développement humain tient 
dans le rôle et la place toute particulière du langage. Il ne s’agit pas seulement de 
communiquer, de « parler à », mais de « parler avec », pour « être avec ». Car le lan- 
gage est porteur de la parole qui nous constitue en tant que sujet, au-delà du discours 
qui nous identifie comme personne, que l’étymologie latine rapporte au masque. 

C’est pourquoi le caractère fondamental, au sens fort de ce terme, de la psychothé- 
rapie consiste dans la mise en œuvre de la parole, enfouie, barrée, et à restaurer dans 
sa fonction constructrice du sujet, grâce à la présence d’un tiers, témoin et garant de la 
possibilité d’être soi en étant et parlant avec. 


L'ACTIVITÉ PSYCHIQUE ET LES CONFLITS 


On peut dire que l’essentiel du fonctionnement somatopsychique est constitué par 
le maintien, la résolution de conflits et l’adaptation à de nouvelles données. 

D'où le coût, en termes d’énergie et de tension, les risques de blocage et d’impasse. 

D'où la nécessité de défenses : 


— Somatiques, constituées par le système immunitaire et fondées sur le principe de 
constance et l’homéostasie ; 


— psychiques, exprimées par les « mécanismes de défense », ces processus progres- 
sivement mis en place et dont Freud soulignait la double dimension de protection et de 
structuration. 


D'où le risque quand ce repli devient impasse. Dans le fonctionnement dit patholo- 
gique, les tendances régressives dominent et s’organisent en structure plus ou moins 
rigide. Elles donnent naissance alors aux symptômes de la maladie. 

Cependant, entendons que, même dans l’impasse, le symptôme est bien là, disant 
« non » à la croissance pour continuer de dire « oui » à la vie. 

Bienheureux symptôme grâce auquel le patient est conduit à la rencontre du praticien. 

Un des processus défensifs de base est constitué par la régression, retour en arrière 
dans l’histoire du sujet. Il s’agit d’un mouvement actif, parfois puissant, vers des mo- 
des expressifs antérieurs (pensée, conduite, relation) expérimentés comme utiles face 
à un danger, une menace vitale, externe ou interne. 

Mouvement total et global, il résulte de l’impossibilité d’associer le somatique et le 
mental, le pulsionnel et l’affectif face à une situation qui réactive l’angoisse ou la 
frustration, qui réactualise le péril. 

Le morcellement des manifestations expressives renforce le danger, ressenti com- 
me le morcellement du sujet lui-même. 

Sa puissance vient du blocage des forces vitales qui ne trouvent pas d’expression au 
niveau psychique actuel, dans l’organisation acquise, sans doute fragile mais fragilisée 
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de surcroît par l’irruption d’éléments nouveaux. Un processus de désorganisation peut 
s'initier, sous la forme de symptômes à dominante psychologique ou somatique 
(fatigue, troubles des conduites alimentaires, douleurs labiles.…..). 

La régression intervient comme une régulation qui contient ce mouvement en le 
stabilisant dans une position antérieure utile pour la vie, voire la survie, face à une 
menace vitale. 

On pourrait parler de repli sur une position sûre et préparée à l’avance, à la manière 
des militaires rapportant un recul des troupes. 

Les conduites anciennes, voire archaïques, mobilisées sont plus simples, mais soli- 
des et efficaces. 

La sphère orale donne à voir de bons exemples de régression vers des attitudes et des 
comportements primitifs, moins différenciés, qui transposent les structures conflictuelles 
actuelles sur des modèles plus simples, déjà expérimentés, connus (R. Sirven, 2008). 

Toutes ces conduites constituent une manière active de privilégier la vie, d’investir 
dans le dynamisme vital, même sous une forme inadaptée à la problématique actuelle. 

Cessons donc de considérer la régression de manière uniquement négative, comme 
on le voit trop souvent, même si le risque de blocage est bien réel. 

Le modèle théorique de l’organisation somatopsychique (figure 1) permet de 
comprendre les trois niveaux de conflits et de défenses qui se mettent en place : 


— passage du ressenti à l’affect : la somatisation ; 
— passage de l’affect à la représentation : le déni ; 


— passage de la représentation à l’élaboration d’un compromis : régression, refoule- 
ment... 







Activité Élaboration psychique 
somatique | 
Émotion 
Activité fantasmatique 
Sensorialité 
Tonus Ressenti—B Affects Sentiments Représentations — Intégration 
Associations 
Défenses 
Motricité 
———+ Compromis 
. Activité symbolique 
Autrui 
Défenses 
Douleur Souffrance 
Réactions Réponses #?Conduites 
Passage à l'acte  Adaptées 
Somatisation Maladie 


Association/dissociation 


EC 


Figure 3.1. - L'organisation somatopsychique et les défenses. 
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L'approche psychodynamique d’une telle problématique peut être envisagée sur 
deux axes : 


— 1. l’axe structurel : à partir de la métapsychologie freudienne, sous son triple aspect : 
e_topique : l'appareil psychique et ses instances ; 
e économique : l’énergie psychique et ses modalités d’investissement ; 
e dynamique : les processus psychiques et leurs mécanismes. 


— 2. l’axe existentiel : constitué par le ressenti et le vécu qui s’inscrivent durable- 
ment dans l’appareil psychique. 

Les notions de nouage et de dénouage peuvent constituer un support pour relier ces 
deux axes dans une telle approche. 

En effet, le dénouage psychosomatique est possible quand, face au conflit lié au 
développement, l’élaboration psychique est trop coûteuse, quand la voie expressive 
comportementale est barrée. 

Entendons ici : 

— quand un nouveau passage est nécessaire alors que : 

e l’organisation n’est pas en place ou est défaillante ; 
e chocs et blessures relationnelles barrent le passage, s’opposent au cours de la vie, 
marquant que rien n’est acquis définitivement, aux plans somatique et psychique. 

Car les fonctions somatiques et psychiques sont vulnérables, exposées aussi bien à 
l’extérieur qu’à l’intérieur : par les données nouvelles créées par la croissance, par les 
exigences nouvelles et génératrices de conflits. 

Freud opposait les excitations externes qu’on peut fuir ou filtrer aux excitations 
internes qu’on ne peut ni éviter ni écarter. 

Dans tous les moments difficiles, de « querelle » opposée au but ou de « passage » 
inscrit dans sa visée, on constate l’apparition d’attitudes et de comportements, de 
troubles et de pathologies somatiques qui ont tendance à se chroniciser en perdant tout 
lien pouvant faire sens. 

Ces troubles, ces pathologies apparaissent bien comme les conséquences de malfa- 
çons qui empêchent l’association soma-psyché, bloquent le dynamisme évolutif. 

Ce qui apparaît avant tout, c’est à la fois la puissance du nouage somatopsychique 
initial et la force du dénouage psychosomatique qui le défait, le coupe de l’élaboration 
psychique au point que, souvent, personne ne songe à les relier. 

Cependant, ils n’empêchent pas toute vie, comme l’attestent les symptômes. 

Pourquoi ces difficultés ? D’où viennent ces menaces ? 

À la fois de l’intérieur et de l’extérieur, comme nous l’avons vu supra : 

— à l’extérieur : les traumatismes, les conflits apportés par les personnes de l’entou- 
rage ; 

— à l’intérieur : les conflits apportés par le développement lui-même dans la préca- 
rité constitutive, liée au processus même de la croissance. D'ailleurs, s’il y a trauma, 
parfois, c’est qu’il y a une trop grande vulnérabilité : parfois, tout peut faire trauma... 

Les psychothérapies s’appuient sur ces mouvements et sur la dynamique qui les 
sous-tend pour reprendre le fil de la croissance, des transformations qui rendent 
possible le passage nécessaire. 

Les médiations corporelles mettent en œuvre les associations somatopsychiques 
préalables, relient soma et psyché, sensation, affects, sentiments et représentations à 
partir du corps vivant, senti et ressenti comme présence et mouvement, conduisant à 
l'expression verbale qui témoigne de l’intégration réussie, ou en cours. 
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ÉTAPES ET PASSAGES 
La première enfance 


La première enfance constitue une étape de construction, de mise en place des 
éléments structuraux et fonctionnels de base grâce auxquels la croissance pourra se 
poursuivre sur tous les plans, somatique et psychologique, physique et mental. 

Ces acquisitions sont référées aux compétences cérébrales, spécifiques de l’espèce 
humaine. 

Nous les entendrons situées dans une histoire, l’histoire des relations, des événements 
qui marquent profondément une vie dès son commencement. 

Nous parlerons de « corps de mémoire » et d’« enfant-éponge » pour rendre compte 
de la capacité de l’enfant à stocker, engrammer ce qui le touche, ce qu’il ressent, ce 
qu’il peut élaborer et conserver. 

C’est donc de compétence humaine qu’il sera question dans ces pages consacrées 
au commencement de la vie, à ce temps où l’homme se dresse, marche, parle, pour 
ensuite, penser par soi-même. 


Les 3 premières années 


Dès la première année de la vie se met en place le premier nouage du corps et de la 
psyché. Nous l’avons qualifié de « sensori-tonico-moteur », car il est opéré dans et par les 
fonctions sensori-tonico-motrices. Il constitue la première organisation vitale du bébé. 

Ces fonctions, étayées sur les fonctions maternelles, ont d’emblée une valeur rela- 
tionnelle. On parle de « dialogue tonique » pour exprimer cette fonction communicative 
du tonus, pour comprendre les échanges de tension ou de détente, de crispation ou de 
bien-être, nés du contact corporel : toucher de la voix, de la main, du corps tout entier. 

Comme l’a écrit Paul Beauchamp : « Si le corps commence, il commence à un autre 
corps. Si en lui s’éveille la reconnaissance, il l’adresse à quelqu’un » (1990). 

On note l’importance de ces premières associations et transformations qui méta- 
morphosent les fonctions physiologiques en vie psychique, mais sous deux conditions 
liées : 

— l’investissement des fonctions physiologiques et leur intégration dans une nouvelle 
organisation ; 

— la présence d’un autre, humain, qui parle, nécessaire à cet investissement, à cette 
intégration. 

À partir de ce premier nouage, l’évolution est visible, à partir de comportements 
nouveaux, parfois spectaculaires, aux plans sensori-tonico-moteur, cognitif et inter- 
individuel : 

— la marche, le langage, l’activité mentale (réflexion, insight, intention), la relation 
à l’autre sur le mode émotionnel, avec alternance de dépendance et de domination. On 
parle de crise : la « crise de 3 ans » ; 


— les conduites d’opposition, d’exploration des limites, l’activité ludique (jeux de 
fiction, expériences exploratoires, imitation), les rites, les comportements produits et 
provoqués par apprentissage, propreté par exemple. 

Ces conduites sont à la fois données à voir ouvertement et porteuses de danger : les 
limites approchées dans les expériences de type exploratoire donnent lieu à des acci- 
dents domestiques. 
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Après la phase dite « infantile » de mise en place de la première organisation 
somatopsychique, on peut considérer cette étape comme le moment où l’homme, 
dressé, peut, alors, marcher, parler et commencer à penser par lui-même. 

Cette « mise en marche » du corps, de la parole et de la pensée nous rappelle le 
moment capital de l’évolution humaine, celui du passage à la verticalité de l’axe ver- 
tébral avec ses deux conséquences : 


— la libération du massif facial et le développement des activités linguistiques ; 
— l’évolution du cerveau ; 


Dans les psychothérapies à médiation corporelle, les exercices proposés à l’enfant 
lui permettent de retrouver la dynamique initiale, de ressentir les effets du redresse- 
ment et de la mise en marche. 

Les effets fonctionnels sur le massif facial et les praxies oro-faciales en sont parfois 
spectaculaires chez des enfants inhibés, respirant mal, souffrant d’incoordination et 
d’incontrôle. 

Les conséquences sur le développement sont à apprécier dans le court terme de 
l’évolution psychothérapeutique et, à plus longue échéance, dans le devenir de l’enfant, 
mieux assuré dans la dimension somatopsychique de la dynamique posturale. 

Il s’agit donc d’une étape d’articulation, d’association, de passage d’une incarnation 
sensorielle d’abord, sensori-tonico-motrice ensuite, à une incarnation symbolique, 
conduisant à une nouvelle organisation. 

Cette organisation est constituée par l’association des fonctions somatiques vitales 
et des fonctions mentales. 

Les premières, toniques, sensorielles et motrices, toujours à l’œuvre, sont dédiées 
aux nouvelles activités qui renforcent l’individuation, assurent l’autonomie : la marche, 
le contrôle sphinctérien et les manipulations. 

Association et transformation permettent aux secondes l’acquisition de notions 
telles que l’intérieur et l’extérieur, soi et l’autre, le proche et le lointain. 

Elles conduisent à la mise en œuvre de nouveaux processus constitués par l’intro- 
jection et la projection qui succèdent à la fusion initiale et permettent de mettre en 
marche, de diriger les mouvements de base de la vie. 

La force de ces processus naît de la transformation des fonctions biologiques en 
fonctions psychiques. Au cours de la vie, les symptômes de tension, de crispation, de 
spasme témoigneront de la puissance mise en œuvre lorsque cette transformation est 
barrée : bruxisme, spasmes respiratoires ou digestifs, par exemple. 

En psychothérapie, la reconnaissance des formes d’organisation et l’observation 
des conditions individuelles de constitution des organisations psychiques successives 
font comprendre une histoire et situer une plainte actuelle dans le cours de cette his- 
toire. 

Les traits prédominants éclairent sur ce qui s’est joué à tel moment ou à tel autre et 
qui a laissé des traces durables dans la manière d’être, d’agir ou de réagir. 


— Le marcheur qui bouge beaucoup, ne tient pas en place, quitte, va vers, en quête 
de, dans l’acte et le mouvement, parfois dans l’errance… 

— Le parleur, homme de relation, amour de la parole dans le discours qui peut pren- 
dre la place de la réalité de l’action. 

— Le penseur, plus silencieux, qui organise, anticipe, suppute, réfléchit, parfois pour 
ne pas agir, parfois sur un mode obsessionnel. 

La psychanalyse parle de caractère anal à partir de l’excès des moyens de défense, 
l'agressivité, la destruction, avec le besoin de se faire valoir, l’hyperactivité. 
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Ou, a contrario, l'insuffisance exprimée par la timidité, l’auto-dévaluation, l’efface- 
ment. 

On pourrait évoquer, sur un autre registre, les pathologies psychosomatiques : 
constipation, crispation sur l’avoir pour tenter d’être. 


De 3 à 6 ans 


Ce qui frappe, c’est, dans le droit-fil de l’opposition du « Non », l’apparition du 
Moi-je suivie de l’âge de grâce, de la séduction ainsi que l’imitation, à la limite la 
singerie des adultes. 

Mais ces traits paraissent superficiels. On a l’impression d’acquisitions verbales 
rapides et construites sur du vide. On parle de psittacisme, de « pensée pré- 
logique ».… 

En réalité, cette période de la vie est caractérisée par un énorme travail de crois- 
sance intérieure. L'enfant, dressé, marche, parle, et commence à penser en tant que 
sujet humain. Il entre dans son humanité de sujet. 

Comme précédemment et au cours de toute l’enfance, l’être tout entier est engagé 
dans les situations. D’où la gravité des impressions qui s’intériorisent profondément 
pour réapparaître plus tard sous la forme de références ou de malfaçons. 

Ce qui est observé, ici, ce sont les réactions face à l’émergence du Je naissant, dont 
il ne sait rien, exposé aux résistances du milieu... et de son propre Moi, Moi de la 
colère, Moi de la peur, Moi de la séduction. 

D'où la mobilisation d’angoisse et la défense, comme par exemple le déplacement 
des activités rituelles vers le sommeil et l’endormissement. Parfois, cette mobilisation 
prend une allure phobique : loups, messieurs qui enlèvent l’enfant. Elle permet de 
comprendre l’importance du travail du rêve. 

Pourquoi cet engagement, cette gravité ? Quel est ce travail de croissance intérieure ? 

Ce travail est celui de la mise en route du sujet à partir de l’émergence du Je, de la 
structuration ternaire, de la différenciation par la Parole et de l’intégration dans le 
champ symbolique. 

C’est dire qu’il s’agit de l’œuvre à réaliser d’abord pour l’accomplir ensuite au 
cours de la vie entière. 

Le situer à ce moment de la vie peut surprendre, car nous nous attribuons l’accès à 
notre humanité d'homme plus tardivement, dans l’âge l’adulte. Ce qui permet de le 
dénier à certains. Ce qui légitime aussi le clivage psyché-soma à venir en s’appuyant 
sur les ruptures et les incohérences observées. 


L'émergence du Je 


Le « Je » prononcé focalise une synthèse en marche, une cohésion ressentie du 
corps. Il exprime le passage du « Moi mon corps » à « Je suis » : présent permanent. 

Toutes les activités de l’enfant se déploient autour de cette présence sentie, ressen- 
tie et dite : actions et déplacements du corps, manipulation, graphisme, expression 
verbale. 

Tout le problème de l’enfant est dans le « faire entendre son je, son corps qui dit 
“je”, face au “tu” oblitérant des parents ». 

C’est pourquoi la psychothérapie constitue le lieu et le moment où, dans la sécurité 
de la relation thérapeutique, le ressenti corporel conduit à retrouver cet appel à dire, 
sous les diverses formes rencontrées depuis le commencement : forme archaïque du 
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cri, du soupir, du sourire, voire du rire et de la jubilation, forme plus tardive du mot, 
toutes formes qui expriment à la fois la gravité et la légèreté de la relation. 

Mais le « Je » introduit aussi à la relation dialectique entre désir et Loi : c’est par 
l’aliénation à la Loi qu’il est possible de vivre en Société. D’où les résistances : le 
«n’importe-quisme » de 4 à 6 ans, le « je veux » et la force de ce vouloir, sa violence. 
D'où le recouvrement du Je par le Moi : le « Moi-Je », dont on trouve trace au cours 
de la vie entière. 


La structuration ternaire 


À partir de la découverte du corps de l’Autre dans la différence sexuelle, le déve- 
loppement peut être analysé dans ses deux aspects : 


— dynamique et fonctionnel, en termes de processus psychologiques : 
e l'identification au parent du même sexe, figure puissante et idéale ; 
e l’introjection des interdits venus de la Société et qui apporte à l’enfant les ma- 
tériaux nécessaires pour créer ce qui est en train de devenir son Surmoi ; 
e la sublimation qui permet le passage du magique au symbolique, de la culpabi- 
lité à la reconnaissance. 


— structural, en termes de niveaux : 


e niveau du manque : la mère n’est pas toute-puissante. Elle n’a pas tout. Mais, à 
deux, ne faisant qu’un seul, on a tout, on est tout. L'enfant s’offre à combler ce 
manque pour devenir l’objet du désir de la mère. Le risque, c’est la psychose ; 


e niveau du tiers : la mère continue de désirer ailleurs, vers un autre, un tiers, posé 
comme, imaginairement, tout-puissant. Il attend de ce tiers la puissance. Il prend 
sa place. 


Le risque, ici, est que la relation parent-enfant provoque une fixation affective né- 
vrosante quand l’enfant est traité comme un objet. Il s’agit d’un objet d’amour, certes, 
mais qui repose sur une possession « nécessaire ». L'amour y est dévorant et « infan- 
tilisant », c’est-à-dire qu’il bloque toute parole, comme l’indique le sens latin du mot 
< infans » : qui ne parle pas... sa Parole. 


e niveau de la parole : le statut de sujet est reçu par le fils par la parole. On pour- 
rait dire que la mère s’ancre dans la sensorialité, le père dans la désignation. Le 
père est porteur d’un repérage symbolique. Il agit dans un pacte qui est celui du 
langage. Il renvoie le fils à sa finitude de père et à la culture du groupe. On peut 
dire, également, que le Non opposé, ici, est ontologique et culturel. Il porte 
l’interdit de l’ Autre et non le refus. D’où la spécificité du conflit et son carac- 
tère humanisant. 


La différenciation par la Parole 


La Parole est, ici, fondatrice car elle distingue, elle différencie les sujets en étant posée 
en tant que tiers dans la relation, tiers porteur de la Loi. Le tiers n’est pas une personne, 
la Loi ne relève pas du fatalisme biologique ou de l'arbitraire psychologique. 

Pour Marie Balmary, le mythe grec d’Œdipe en montre la problématique psycholo- 
gique (1986). Annick de Souzenelle en fait apparaître la nécessité ontologique 
(1992). 
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Les psychothérapies d’enfant (et d’adultes) font apparaître la difficulté, la tentation 
constante de la jouissance, de la puissance et de la possession, la convoitise de l’avoir, 
« tout, tout de suite et tout seul », préféré à l’être qui ne peut exister qu’avec un autre, 
le risque de voir la parole recouverte par le discours défensif et vide, par exemple, le 
n’importe-quisme de l’enfant protecteur de l’adulte mal-traitant, mal-aimant. 

La médiation corporelle rappelle que c’est le corps qui parle, que la parole n’existe 
que dans et par un corps animé par un souffle et qu’elle a commencé dans la rencontre 
— P. Beauchamp parle « d’affrontement » — de deux corps. C’est pourquoi, depuis le 
commencement, toute parole cherche une oreille, tout corps cherche une écoute, at- 
tend une réponse, comme le cri qui cherche un tympan où résonner. 


L'intégration dans le champ symbolique 


L'émergence du Je, la structuration ternaire conduisent l’enfant à intégrer les événe- 
ments de sa vie dans une Loi, dans un champ de significations symboliques, un champ 
humain universalisant de significations. Cela se passe dans l’après-coup. 

Mais si l’intégration est trop secouante, la signification inacceptable est refoulée. 

C’est le premier noyau de ce qui sera appelé plus tard le symptôme. 


La grande enfance 


Cette période de la vie est habituellement considérée comme une pause, une transi- 
tion, située entre des étapes décisives du développement somatique, psychologique 
dans ses aspects relationnels et psychoaffectifs. L'expression « âge de raison » et la 
notion de « période de latence » désignent explicitement le contenu et l’objectif essen- 
tiellement adaptatifs de la période de la vie qui s’étend de 6 à 12 ans, entre première 
enfance et puberté. 

Nous avons précédemment montré les effets sur l’éducation et le soin des modèles 
théoriques dominants ainsi que du discours commun. 

La dissociation somatopsychique posée comme postulat conduit à la banalisation 
des troubles et difficultés observés, à leur traitement clivé, somatique ou psycho- 
logique. 

La problématique centrale chez le grand enfant est habituellement centrée sur la 
compétence et l’avoir. Elle est à entendre beaucoup plus profondément au niveau de 
son existence et de son être dans et par l’inscription de son Je dans sa parole et dans sa 
place (R. Sirven, 2000, 2003). 

Cette inscription impose de nouveaux réglages à effectuer entre Moi et Je, entre 
l’idéal du Moi inculqué et la parole, ce qui parle en soi, ce qui appelle à dire, à faire en 
son propre nom. 

Elle s’appuie sur la prise de conscience des différentes modalités d’être : 


— 1. être-corps ; 
— 2. être-soi ; 
— 3. être-au-monde. 


Être-corps 


« Avoir un corps » est dit à propos des compétences fonctionnelles, dont on sou- 
ligne l’importance dans le développement de l’enfant. On parle de « développement 
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psychomoteur » pour en exprimer le rôle fondamental à la fois aux pôles corporel et 
psychologique. 

Mais être un corps ? 

C’est entrer dans un nouage somatopsychique d’un type nouveau que le qualificatif 
de « psychomoteur » limiterait à sa dimension fonctionnelle adaptative. 

Ce nouage est celui du corps, de l’espace et du temps (Sirven, 2000). Les fonctions 
somatiques et psychiques s’y associent dans une nouvelle organisation qui intègre les 
données nouvelles apportées par le développement. 

Le corps de l’enfant devenu grand est un corps qui se situe activement dans un es- 
pace et un temps propres, hors d’autrui, dans lesquels il est appelé à faire, à dire, à être 
pour son propre compte. 

L'espace n’est pas seulement le lieu dans lequel se déploient les gestes et les ac- 
tions. Il n’est plus un lieu à explorer, à investir, à occuper, avant tout, comme dans les 
premières années. 

Il devient le lieu de l’être, dans lequel l’enfant devenu grand peut se poser, se dire, 
lieu où l’être précède le faire et le dire, les fonde et les légitime. 

C’est pourquoi ce qu’on appelle « structuration spatio-temporelle » va au-delà de la 
coordination ou de l’intégration fonctionnelle. Comme l’écrit P. Beauchamp (1990) : 
« Le temps et l’espace doivent faire alliance. » Si cette alliance est opérée par le lan- 
gage, c’est dans le corps qu’elle se noue, dans le corps habité par le rythme du souffle 
qui rend possible la parole, dans le corps à la fois situé et mobile entre commencement 
et achèvement. C’est pourquoi, quand le temps est vécu comme autre ou contraire à 
l’espace, il n’y a pas de lieu pour être et surtout il n”’y a pas de mouvement possible, 
sinon celui d’un retour, d’une régression. 

Deux aspects particuliers de la nouvelle manière d’être-corps sont à relever : 


— la latéralisation qui appartient en propre au sujet, qui fait de l’individu un sujet 
différencié, mieux encore que le sexe ou le nom, en permettant les nuances. Ce qui 
est appelé « choix latéral » conduit une forme d’identité, être droitier, être gaucher. 
Cette identité est souvent complexe, dite « croisée » entre dominance oculaire, 
manuelle et podale, en relation avec le jeu subtil des identifications et des projec- 
tions ; 

— l'unification : la prise de conscience des articulations, du mouvement, des sensa- 
tions qu’il provoque, des modifications toniques qu’il implique, conduit à la prise de 
conscience d’être Un, en mouvement, dans le mouvement même de la vie. 

L'articulation entre mouvement et unité est, ici, essentielle. Par mouvement, enten- 
dons aussi bien ceux du corps, infatigable, que ceux de l’esprit, curieux, avide, mobile, 
parfois inlassable. 

Mouvement, émotion, motivation : dans leur étymologie même, ces termes rendent 
compte d’une même dynamique : celle d’un sujet appelé à être. Instabilité, fatigabilité, 
agitation en disent la difficulté. Sinon, c’est l’impasse, la sidération du sujet. 

Nous en verrons infra les conséquences et les indications pour le recours aux mé- 
diations corporelles. 


Etre-soi 


Jusqu’à 6 ans, l’enfant ne peut faire de lui-même une description basée sur un en- 
semble de critères. Cette possibilité lui est apportée par l’émergence très progressive de 
la notion de soi. Longtemps encore la notion de soi sera liée à l’action, à la possibilité 
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d’accomplir des tâches spécifiques, physiques, intellectuelles, sociales... L’unité n’ap- 
paraîtra que progressivement. 

La grande enfance voit la définition de soi devenir plus abstraite, plus générale, plus 
unitaire, plus intériorisée, avec le passage de caractéristiques externes à des qualités 
internes et stables. De même le concept de genre, fille ou garçon, indépendamment des 
paramètres d’aspect (vêtements, longueur des cheveux), est acquis comme une 
constante à l’entrée dans la deuxième septaine. 

Ces acquisitions conduisent l’enfant au sentiment de soi-même, hors de l’autre, 
dans un nouveau réglage de la relation à l’autre. 

C’est pourquoi les exercices corporels de type statique et dynamique sont particu- 
lièrement indiqués en fondant ce sentiment sur un ressenti qui lui donne sens : « Moi, 
mon corps, je suis, hors de l’autre, de sa prise, de son emprise. » 

Ils lui permettent d'échapper aux définitions comparatives habituelles formulées 
sous l’influence et la pression de l’adulte pour lequel être soi est perçu par rapport aux 
autres : « Je suis plus, moins ou autant que... » 


Etre-au-monde 


L'enfant entre dans une nouvelle relation à la réalité considérée comme lieu de 
consensus en même temps que de confrontation et de résistance. 

Jusqu'ici, consensus et résistance étaient dissociés, le premier étant le résultat 
espéré de la séduction ou de la mimésis, la seconde, le signe d’un échec, et donc gé- 
nératrice de violence. Le corps était mobilisé pour porter le désir ou la colère. 

Dans la deuxième septaine, la résistance dit la limite et la différence, partagées et 
créatrices dans la psychogenèse post-ædipienne. Le développement cognitif et la 
communication s’y enracinent. 

Le monde cesse d’être un milieu ambiant pour devenir un complexe d’objets auto- 
nomes ayant leur position propre, un lieu de rencontre, d’opposition, de résistance 
objectivement définies. 

De même, cette relation au monde est celle d’un être « situé », dans sa double réfé- 
rence : diachronique, inscrite dans une histoire, et synchronique, ici et maintenant ?. 

La prise de conscience d’être-au-monde élargit donc la problématique de l’être- 
corps et de l’être-soi, mais, également, elle la met en tension en la posant dans une 
dualité, à la fois référentielle et existentielle. 

La séance de psychothérapie et l’organisation temporo-spatiale de son contenu, du 
« Je, ici, maintenant » participent de cet élargissement en s’appuyant sur les exercices 
donnés à réaliser et à ressentir en trois temps : avant, pendant et après, comme nous le 
verrons infra, chapitre 4. 

Ainsi, l'articulation avec la période précédente fait apparaître la grande enfance 
comme le deuxième temps d’un processus critique de développement : après le temps 
de remaniement profond, vient celui de la transformation qui marque un nouveau 
commencement à partir d’une double nécessité : 


— une nouvelle sortie du corps de la mère ; 
— un nouvel appui en soi. 
Cette transformation peut être repérée dans : 


2. Cf. les préoccupations de l’enfant de 7-9 ans concernant sa généalogie et son lignage. 
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— une nouvelle manière d’être-corps, dans un corps autrement signifiant : ce corps 
ne peut plus être le corps de la mère. Le Je s’y ancre. La dentition n’est pas seulement 
témoin mais outil de la transformation du corps de l’enfant, séparé, individué, fonc- 
tionnant pour soi : parler pour soi, manger pour soi, apprendre pour soi (nourritures 
cognitives), être pour soi ; 

— une nouvelle manière d’être-soi, dans une articulation nouvelle entre attitudes 
toniques, émotions et élaboration psychique. À partir de l’ancrage corporel dans les 
pieds, le bassin et la mandibule, l’enfant peut expérimenter un appui plus solide en 
SOI ; 

— une nouvelle manière d’être-au-monde, dans l’élaboration d’un nouveau mode de 
connaissance, d’une nouvelle pensée, d’une nouvelle forme de présence à soi, aux 
autres et aux objets du monde. Étre-corps et être-soi constituent des outils de construc- 
tion de soi dans la relation au monde, pour soi. L’activité de la sphère buccodentaire 
permet le découpage du monde dans l’unité ressentie du corps. L’assimilation et l’ac- 
commodation succèdent à l’introjection et à la projection qui prédominent dans la 
première enfance. 


La deuxième septaine de la vie n’est donc pas un temps « suspendu », une simple 
transition entre deux temps forts du développement. Elle est un temps de passage. 

Effet considérable de ce passage : un changement de niveau de conscience, une 
prise de conscience autre, souvent inaperçue car non dite, ou non entendue et qui 
conduit souvent — pour peu qu’on soit à l’écoute —, autour de 8-9 ans, à l’apparition 
d’une inquiétude existentielle, accompagnée de malaise et de mal-être somatique plus 
ou moins précis (R. Sirven, 2000). 

Troubles douloureux, trop souvent banalisés ou déniés, expriment la difficulté de ce 
passage : douleurs abdominales dans la première partie, céphaliques plus tardives, 
récurrentes et labiles (R. Sirven, 2002, 2003). 


Le temps de la puberté-adolescence 


Ce sous-titre exprime le caractère fondamentalement somatopsychique de cette 
étape marquée par l’intrication des processus corporels et psychiques mis en œuvre 
dans le « nouage du corps, de la génitalité et de la parole » (R. Sirven, 1997, 2009). 

Nous avons souligné l’importance de la génitalisation dans la rupture avec la pé- 
riode précédente de l’enfance, dans le trouble qu’elle génère (ibid.). 

Entendons, ici, son inscription dans ce qui constitue le fondement même du nouage 
humain : le corps, la procréation et la parole. 

Nouvelle association, nouveau passage : 


— association des fonctions vitales somatiques toujours présentes, fonctions tonico- 
sensori-motrices archaïques, spatio-temporelles plus récentes, intégrées dans l’équili- 
bre psychomoteur, psychoaffectif et relationnel de la grande enfance et des fonctions 
nouvelles liées à la mise en place de l’appareil génital et de la procréation ; 


— métamorphose des forces biologiques à l’œuvre dans la procréation en ressenti 
devenu affect puis sentiment, enfin en engagement total du corps et de la psyché. 


La puissance des processus engagés et des transformations nécessaires produit des 
effets à la fois massifs et profonds de l’ordre de la rupture, du trouble et de la mutation 
qui marquent un des passages les plus importants de la vie, au point qu’il n’est pas rare 
de le voir toujours en cours ou rejoué bien au-delà de la période de la puberté- 
adolescence. 
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— La rupture touche toutes les modalités d’être ainsi que leur unité. Le remaniement 
du schéma corporel et des régulations tonico-posturales intègre les modifications ap- 
portées par la croissance et qui concernent à la fois la morphologie (caractères sexuels 
secondaires) et la génitalité (caractères sexuels primaires). 

En même temps que cette intégration fonctionnelle, ce remaniement est porteur 
d’une composante existentielle, exprimée par la primauté du vécu et du retentissement 
émotionnel dans le déclenchement des conduites. 

On peut repérer dans les conduites adolescentes, individuelles ou collectives, un 
« jeu » existentiel avec le corps, dont la violence et, parfois, la dangerosité garantissent 
la réalité du vécu et, par voie de conséquence, l’existence même de l’individu 
(R. Sirven, 2009). 

La forme ordalique donnée à ces conduites, faisant appel au hasard, comme jadis on 
se confiait à Dieu, renforce le risque et l’intensité du vécu, attesté pour Marc, 16 ans, 
par la montée d’adrénaline (courses à très grande vitesse en situation de risque : feux 
routiers non respectés, par exemple). 

En effet, cette garantie ne peut s’appuyer ni sur soi par un vécu corporel cohérent et 
unifié, ou une image acceptable, ni sur l’ Autre, suspect d’intrusion et exclu de soi. 

C’est pourquoi les psychothérapies à médiation corporelle visent d’abord à faire 
passer l’adolescent d’un ressenti corporel agréable au sentiment ineffable de l’exis- 
tence, de « Moi, mon corps je me sens être » à « Moi, j’existe ». 

La transformation, parfois brutale, du corps impose un remaniement non seulement 
schématique mais également spéculaire qui provoque une remise en question de 
l’identité fondée sur une image corporelle profondément remaniée : morphologie, 
taille, poids, proportions. Les transformations du visage, aggravées par l’imprégnation 
acnéique, créent un nouveau rapport au corps, difficile, fragile, conduisant soit au sur- 
investissement, soit au retrait et au refus. Corps, visage et identité sont à la fois liés et 
en tension. 

— Le trouble constitue la composante existentielle, exprimée par la primauté du 
vécu et du retentissement émotionnel : 

e trouble de l’être-corps : par la génitalisation et les sensations, les émotions 
qu’elle induit. Quel est ce corps ? L’actuel, troublant, peu sûr, ou l’archaïque, 
celui des premières sensations, celles du suçotement, de l’absorption, retrou- 
vées dans la cigarette, le joint ou le verre d’alcool ? 

e trouble de l’être-soi : par l’ambiguïté qui prend le pas sur la différenciation. 
Quel soi ? Celui qui est montré et exposé au regard et au jugement des autres, 
ou celui qui est caché, mis à l’abri par le camouflage du vêtement, de l’attitude, 
du langage ? 

e trouble de l’être-au-monde : par la remise en cause de la place, du mode d’in- 
sertion et de régulation des relations. Dans quel monde ? Un monde ouvert et 
accueillant ou bien un monde fermé dans lequel il n’y a pas de place ? 

Le sentiment ineffable de l’existence, de « Moi, j’existe » ne peut s’appuyer ni sur 
un vécu corporel cohérent et unifié, ni sur une image totalement acceptable, ni, enfin, 
sur une réponse de l’Autre qui fonde ou qui confirme (R. Sirven, 2009a). 

— Le terme de mutation est à entendre dans toute sa force, au-delà d’un seul remanie- 
ment fonctionnel à la manière d’Anna Freud (A. Freud, 1949). 

Il désigne une transformation profonde du mode d’être, une émergence nouvelle du 
Je chez un sujet totalement incarné, y compris dans sa génitalité. On peut parler de 
nouvelle verticalisation, en considérant les deux verticalisations qui font l’homme : 
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e la première qui a permis à l’enfant de se dresser, puis de marcher et de parler 
pour dire « Non » et ensuite « Je » ; 


e la seconde, ici, dans la difficulté et la solitude : le tonus et l’ Autre sont absents, 
ou ailleurs, la parole ne peut dire l’intériorité. 


Dans le chapitre « Pratique de la psychothérapie à médiation corporelle », nous la 
verrons reposer sur le lien entre axe vertébral et langage, parole et écoute, sur le lien 
entre axe vertébral et sujet, notamment à la puberté-adolescence, moment crucial dans 
l’acquisition d’une nouvelle verticalité qui intègre les fonctions génitales. 

Cette transformation peut être considérée comme une véritable métamorphose qui 
ne peut être présentée ici que de manière fragmentaire, déclinée en : 


— passage du Moi au Je. 


La nouveauté réside dans l’absence de tout compromis possible comme dans la 
période précédente. À la radicalité de la programmation génétique portée par les pro- 
cessus pubertaires répond celle de la pensée, des attitudes et des affects. Plus profondé- 
ment et plus difficilement encore, il n’y a pas de compromis possible entre ce qui se 
donne à voir et à avoir comme inéluctable et le désir d’être autre, d’être soi en tant 
qu'être singulier, porteur de la force pulsionnelle. L’anorexie, les conduites autodes- 
tructrices expriment, parfois, cette impossibilité. 

Seule la reconnaissance peut être une aide, même lorsqu’elle est refusée car sus- 
pecte de porter encore la possession et la sélectivité conditionnelle : « Je te reconnais 
parce que tu es mien et que tu réponds bien à mon désir. » 

— Passage de l’intériorisation à l’intériorité, c’est-à-dire d’un processus, d’une 
action d’acquisition, de l’ordre de l’avoir, à un sentiment qui est de l’ordre de l’être : 

e sentiment de sécurité intérieure : le processus de la projection permettait à l’en- 
fant de déplacer ses affects vers autrui. En retour, il attendait confirmation de 
son existence et sécurité de son expression. Désormais, la sécurité ne peut venir 
de l’autre. Elle ne peut qu'être ressentie en soi, née du sentiment d’exister en 
tant qu’« être-dans-le-monde ». Grande difficulté de ce passage qui réactualise 
les périls et les angoisses archaïques (phobies, abandon...) ; 

e sentiment de sa propre valeur : C. Rogers a montré comment l’auto-évaluation de 
l’enfant reprenait les évaluations de l’adulte. La puberté-adolescence apparaît 
comme une libération du jugement d’autrui et une difficulté de construire sa 
propre évaluation. C’est pourquoi on observe à la fois une revendication très 
forte et un discours auto-estimatif négatif qui tranche avec les projections puériles 
de la période précédente. Mais, ne nous trompons pas, les déclarations du type 
« Je ne vaux rien » expriment l’aspiration à valoir quelque chose pour soi ; 

e sentiment d’autonomie intérieure, qui fait sortir de la dépendance psychologi- 
que, de la colonisation par l’Autre, tutélaire et dominateur : « Il y a quelque 
chose, en moi, qui échappe à l’ Autre » (R. Sirven, 2009a). 

Ces sentiments d’une réalité intérieure conduisent au sentiment d’être, non seule- 
ment existentiellement dans le monde, mais plus profondément, d’une manière qui est 
ineffable, indicible. 

On peut parler aussi de l’achèvement du processus de subjectivation à l’œuvre de- 
puis le commencement de la vie, depuis la première sortie du corps de la mère. 

Ce processus conduit l’adolescent à se ressentir comme sujet existant pleinement, 
existant pour soi. « Exister veut dire être sujet, veut dire être pour soi » écrit Feuerbach 
(1843, traduction Althusser 1960). 
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Autre conséquence : la construction d’une éthique personnelle, qui n’est plus le 
Surmoi rigide et inconscient, fonction acquise par le processus d’intériorisation. 

L’éthique est à situer sur un autre plan, à un autre niveau, celui de la valeur. 
M. Balmary, reprenant la définition du Surmoi chez Freud, pointe la différence entre 
les deux, considérant le Surmoi comme posé sur le Je, « uber ich » (1986). 

La loi ne peut plus être celle de l’adulte tout-puissant qui s’impose et demande 
l’effacement du sujet qui lui est soumis, comme précédemment dans l’âge « docile » 
de la grande enfance. 

Les psychothérapies d’adolescent sont à considérer comme lieux et temps diffé- 
rents des lieux d’éducation et de soin habituellement fréquentés, nouveaux par le type 
de rapport à l’adulte et à la Loi, sous peine de voir les patients se retirer d’une démar- 
che dans laquelle ils se sentent traités comme des enfants ou des malades infantilisés 
et soumis. 

Comme nous le verrons infra, les médiations corporelles ajoutent la nécessité d’une 
approche respectueuse et prudente du corps, de son ressenti ainsi que des effets des 
situations et exercices proposés. 


LES PSYCHOTHÉRAPIES 


DÉVELOPPEMENT ET PSYCHOTHÉRAPIE 


Ce rappel des étapes du développement a permis de pointer et de comprendre les 
différentes indications de la psychothérapie et ses déclinaisons. 

L'expérience de la consultation et de la prise en charge d’enfants et d’adolescents 
conduit à distinguer trois types de situation : 

— 1. l’aide ponctuelle nécessitée par des troubles fonctionnels à composante 
relationnelleimportante. L’objectifestlaréparation. L'intervention du psychothérapeute 
n’est pas constante. Elle est alors coordonnée avec la prise en charge ortho-rééducative 
d’un dysfonctionnement cognitif (dyslexie, dysorthographie, dyscalculie...) ou 
psychomoteur (latéralité, coordination, schéma corporel...) qu’elle est censée rendre 
plus efficace. 

— 2. le soutien dans une période et une situation difficiles, en relation avec des 
événements qui affectent la vie et le vécu de l’enfant. L’effet recherché est en première 
intention le soulagement de la souffrance, à terme l’intégration des événements et des 
affects associés. Sont rencontrées ici les situations de maladie, de séparation, de perte, 
de deuil données à vivre à tout l’environnement mais dont le retentissement varie en 
fonction de la période traversée et de l’histoire de chacun ; 


— 3. le remaniement nécessaire de l’organisation psychique pour faire face aux en- 
jeux développementaux de la problématique de l’étape dans laquelle se trouve l’en- 
fant, confronté à ses difficultés propres et/ou à celles de son entourage. 


On parle parfois de fixation, de régression ou d’immaturité pour les enfants ou 
adolescents qui conservent dans leur relation aux objets et aux personnes les caracté- 
ristiques d’une étape précédente. 

Ce qui est visé est la relance de la dynamique psychique, que nous qualifierons de 
«somatopsychique » dans une perspective psychosomatique globale tant il nous paraît 
indispensable de ne pas cliver le développement du sujet. 


78 R. SIRVEN 


ÉVALUATION ET MODALITÉS THÉRAPEUTIQUES 


L'évaluation préalable est absolument nécessaire, conduisant à distinguer les troubles 
et leur expression au versant somatique, comportemental ou psychique prédominant, à 
inscrire les symptômes dans leur registre propre : 


— celui des difficultés relationnelles, de l’inhibition, de la panne scolaire, des troubles 
du comportement les plus divers, où l’on retrouve plus ou moins chez tous un fond 
dépressif et une angoisse identitaire ; 


— celui de l’impasse du développement telle que tableaux dépressifs sévères, tentatives 
de suicide ou automutilations, anorexie ou boulimie, conduites addictives, phobies 
scolaires, comportements agressifs et de retrait. 

Le choix des modalités thérapeutiques s’articule à partir de deux éléments : 


— l'adaptation aux besoins immédiats, à partir d’un premier diagnostic différentiel, 
mais également en prenant en compte le contexte, notamment familial, ainsi que la 
réceptivité du patient aux propositions thérapeutiques ; 

— l’adéquation au projet psychothérapeutique, élaboré en intégrant les éléments 
ci-dessus et en se situant dans une perspective plus ou moins lointaine, référée à une 
méthode dans laquelle le thérapeute a été formé et dont il a la maîtrise. 

De ce point de vue, il est possible de distinguer : 


— les psychothérapies d'accompagnement et de soutien : elles ont un premier 
objectif, symptomatique, de réduction ou de suppression du trouble qui gêne l’en- 
fant ou l’adolescent dans l’actuel de sa vie. Ensuite elles visent à remanier les mé- 
canismes de défense et de contrôle de manière à lui permettre de gérer les difficultés 
liées à l’expression symptomatique observée. Elles reposent essentiellement sur la 
relation d’aide, appuyée sur un support, graphique, ludique, corporel, souvent peu 
verbalisée ; 


— les psychothérapies fonctionnelles : même si toutes les psychothérapies ont un 
effet sur le fonctionnement de la psyché, nous retiendrons ici celles qui visent expli- 
citement à modifier le fonctionnement du patient dans les différents registres où il 
est en difficulté, relationnel, cognitif, affectif, sans nécessiter de prendre conscience 
et de traiter les problématiques sous-jacentes, au moins dans un premier temps. Les 
thérapies cognitivo-comportementales peuvent constituer une réponse de ce type. 
La méthode Vittoz, dont nous verrons l’intérêt chez les enfants, comprend un pre- 
mier niveau dit « fonctionnel », dont le but énoncé est la « rééducation du contrôle 
cérébral » ; 

— les psychothérapies élaboratives : dans cette catégorie, nous situerons les approches 
qui visent une modification durable de la psyché à partir de la prise de conscience, de la 
compréhension et de l’élaboration des conflits inconscients qui interviennent dans la vie 
actuelle du patient, en permettant leur intégration dans la psyché. Les psychothérapies 
d'orientation analytique se définissent dans ce cadre et avec cette visée. Nous en verrons 
infra les particularités. 


Deux TEMAIQUES : 


— 1. les psychothérapies à orientation existentielle peuvent participer à un accompa- 
gnement, une aide ponctuelle, ou bien s’intégrer dans une démarche élaborative ; 

— 2. la distinction a priori entre psychothérapie de soutien et psychothérapie élabo- 
rative est moins pertinente que la différenciation à partir du mode d’entrée dans le 
processus thérapeutique, son évolution et les formes qu’il peut prendre. 
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PLURIEL OU SINGULIER ? 


À cette déclinaison des situations thérapeutiques répond celle des méthodes et des 
techniques proposées en réponse aux troubles manifestes et à la demande formulée 
d’abord par l’entourage, parfois relais d’une demande née ailleurs (structure scolaire, 
notamment), ensuite et si possible par le patient lui-même. Nous verrons infra com- 
ment la formulation de la demande est un moment et une étape essentiels du processus 
psychothérapique. Nous en soulignerons les différents caractères spécifiques chez 
l’enfant et l’adolescent et les effets sur la conduite à tenir pour le praticien. 

La diversité des réponses possibles pose la question de l’usage d’un terme unique 
pour désigner le soin donné. Peut-on parler de psychothérapie dans tous les cas ? 

Si l’on entend par « soin donné » toute action d’un professionnel de santé destinée 
à améliorer l’état d’une personne, la réponse est « oui », à deux conditions : 


— 1. retenir une définition de la psychothérapie capable de constituer un cadre qui 
lui donne unité et cohérence dans ses différentes déclinaisons ; 


— 2. en préciser : 
e l'indication, à partir de l’évaluation ; 
e la visée et le projet thérapeutique qui la sous-tend ; 


e les techniques utilisées, dans la mesure où elles conditionnent le processus thé- 
rapeutique dans sa dimension relationnelle et ses effets obtenus. 

Par « psychothérapies », on entend couramment toutes les méthodes de traitement 
psychologique non médicamenteux dispensé par un psychothérapeute non médecin- 
psychiatre. 

Or, de nombreux médecins psychiatres proposent à leurs patients adultes ou enfants 
une prise en charge psychothérapique dans laquelle les médicaments ne constituent 
pas l’essentiel du traitement. 

Les distinctions usuelles ne sont pas toujours pertinentes, comme le montre la di- 
versité des praticiens qui appartiennent au cadre médical, paramédical ou relèvent de 
cadres différents. 

Les psychanalystes se situent dans un cadre théorique et pratique posé comme spé- 
cifique, insistant sur la distinction nécessaire avec la psychothérapie. 

Cependant, le développement de psychothérapies dites à orientation analytique, 
verbales ou à médiation corporelle conduit à introduire de nouvelles distinctions en 
même temps qu’à proposer des formes mixtes ou intermédiaires qui sont autant de 
facteurs de risque de confusion ou de perte d’un cadre commun. 

Face à cette hétérogénéité et à ces risques, la décision du législateur de réglementer 
le titre de psychothérapeute a répondu au moins partiellement à la nécessité de clarifi- 
cation et de protection des patients ?. 

Observons que ces derniers fondent parfois leur choix du soignant sur des considé- 
rations subjectives, telles que l’appréciation positive d’un proche ou ami, ou bien sur 
des critères économiques liées à la possibilité de remboursement. 

À ces déterminants particuliers du choix thérapeutique, les psychothérapies d’en- 
fants ajoutent l’intervention de facteurs psychologiques, sociologiques et culturels 
générateurs de résistances fortes dans l’entourage familial. 

Les consultations et traitements médicaux sont choisis en première intention com- 
me réponse immédiate aux difficultés rencontrées par l’enfant, comme le montre le 


3. Loi française concernant le titre de psychothérapeute du 30 juillet 2004. 
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succès observé de médicaments tels que la Ritaline® en tant que réponse aux 
symptômes d’hyperactivité. 

Ensuite, viennent les prises en charge de type rééducatif, telles que l’orthophonie, 
souvent considérées comme apportant une réponse opérante aux troubles des appren- 
tissages scolaires dont on sait l’importance aux yeux des parents et des enseignants 
(R. Sirven, 2002). 

Ces choix, centrés sur la normalisation des comportements, de type cognitif essen- 
tiellement, répondent en première intention à l’angoisse des parents — et parfois des 
éducateurs — concernant la réussite scolaire, condition de la réussite sociale et person- 
nelle qui en découlerait. Ils permettent également d’échapper à la stigmatisation por- 
tée par l’étiquetage psychopathologique. 

À ce propos, une remarque nous paraît nécessaire face au foisonnement de propo- 
sitions thérapeutiques masquées sous des appellations diverses qui évitent la référence 
psy, à l'intention des parents et des professionnels de l’éducation et du soin. 

Il semble qu’un nombre croissant d’enfants soit dirigé vers une prise en charge 
spécifique, complémentaire de celles d’éducation, d'enseignement et de soin appor- 
tées par la famille, l’école et le corps médical. Il est question de soutien dans les ap- 
prentissages scolaires, de rééducation dans une perspective orthogénique, au sens de 
« redressement de ce qui n’est pas droit », d’accompagnement dans le passage d’un 
événement problématique ou douloureux, d’aide à l'épanouissement et à la réussite. Il 
est proposé d'intervenir dès l’apparition de la première difficulté, au premier obstacle, 
comme si le temps était compté au point de ne pas permettre la moindre faille dans les 
relations familiales complexes, voire compliquées dans le cas des familles décompo- 
sées pour être ensuite recomposées. 

Une pause minime de la croissance, une difficulté fonctionnelle mineure, une souf- 
france inhérente au développement propre, à l’histoire des proches, aux deuils à faire 
dans la succession des générations, une hésitation dans l’investissement dans les acti- 
vités considérées comme propices à favoriser le développement cognitif d’abord, af- 
fectif ensuite, conduisent à consulter pour demander une prise en charge, dont l’objet 
essentiel est d’évacuer une problématique qui n’est pas celle de l’enfant seul. 

Verrons-nous le recours au coaching dès le temps de la maternelle et sa poursuite 
tout au long de la vie ? 

Dans ce cas, quelle peut être la place du pédopsychiatre ou du psychothérapeute 
d’enfant soucieux de ne pas inscrire précocement une personne au registre de l’incom- 
pétence ou de la pathologie, de ne pas traiter seulement l’enfant-symptôme pour un 
trouble qui s’origine ailleurs, chez d’autres que lui ? 

Cette place n’est pas facile, car nous savons que la proposition d’une aide ou d’un 
suivi psychologique, sans même que le mot « psychothérapie » soit prononcé, peut 
provoquer une réaction négative immédiate. 

Ainsi les parents de Cyril, 10 ans, dont le comportement agressif préoccupait les 
enseignants, ont-ils réagi vivement à la suggestion d’une consultation psy : « Mais 
notre enfant n’est pas fou ! » 

De même l’auteur de ces pages a-t-il rencontré de nombreux enfants adressés au 
service hospitalier ORL suite à une suspicion d’insuffisance auditive. Après les exa- 
mens audiologiques montrant l’absence d’insuffisance ou d’anomalie, les parents 
n’acceptaient pas sans réticences l’orientation vers le spécialiste psy afin d’explorer 
les aspects relationnels de difficultés réelles mais sans support somatique. 

L'orientation psychosomatique des consultations psy a conduit à multiplier ce type 
d’expérience dans les différentes spécialités médicales, dont les praticiens, au départ, 
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ne considéraient pas l’indication d’une telle consultation comme évidente ou néces- 
saire. 

Dans tous les cas, une fois cette première réaction dépassée, la psychothérapie à 
médiation corporelle mise en place a permis une nette amélioration appréciée par tous. 

En matière de psychothérapie, parler de traitement, de suivi ou d’aide ne signifie 
pas nécessairement que le patient est malade au sens médical, c’est-à-dire affecté par 
une pathologie caractérisée par son repérage nosographique à partir de sa symptoma- 
tologie et donnant lieu à une thérapeutique appropriée. De nombreux enfants suivis en 
psychothérapie ne relèvent pas d’une psychopathologie avérée nécessitant une prise 
en charge psychiatrique, au moins associée ou conjointe. Ils ont besoin d’un appui 
extérieur à un moment crucial de leur développement, parfois d’un coup de pouce 
ponctuel pour franchir un obstacle, un conflit par exemple. 

De ce point de vue, il nous semble que l’exemple étasunien consistant à diagnosti- 
quer — et à traiter en recourant à la pharmacopée psychiatrique — un très grand nombre 
d’enfants en difficulté comme « bipolaires », après les avoir déclarés naguère « hyper- 
kinétiques », n’est pas à suivre. 

Chez un adulte, la consultation d’un psychothérapeute peut survenir à la suite 
d’événements de vie trop difficiles, en relation avec un contexte conflictuel ou une 
problématique récurrente devenue insupportable. 

Elle est initiée à partir de trois éléments : 


— la souffrance excessive, en durée, en intensité ; 
— la décision de la soulager avec l’aide d’un professionnel ; 
— l’espoir de l'efficacité de cette aide. 


Ces éléments considérés comme les préalables souhaïtables à toute démarche 
psychothérapeutique ne sont pas toujours réunis, notamment chez les enfants et les 
adolescents. Nous en relèverons les conséquences sur les modalités de leur prise en 
charge, depuis le projet thérapeutique et le choix des techniques jusqu’à leur mise en 
œuvre. 

Si nous ajoutons que la souffrance et l’attente de son soulagement concernent l’en- 
vironnement familial à des degrés divers et sous des formes différentes, nous compre- 
nons la spécificité et la complexité de la prise en charge psychothérapeutique dès le 
moment de la consultation initiale. 

Tous ces aspects seront abordés dans le cadre de la pratique. Posons que, dans ce 
chapitre, par « psychothérapie », il est entendu « toute démarche de soin ou d’aide 
visant répondre à la demande, directe ou induite par l’entourage, d’une personne, en- 
fant, adolescent ou adulte, en souffrance ». 

La réponse consiste dans la proposition d’une expérience spécifique dont la visée 
est de conduire à une modification allant dans le sens d’une amélioration globale ou 
spécifique pour la personne concernée. Cette amélioration peut s’exprimer en termes 
de ressenti, dans une perspective existentielle, de fonctionnement, dans une option 
adaptative, de remaniement psychologique dans une démarche élaborative. 

C’est dire que le choix des méthodes et techniques de psychothérapie présentées 
s’appuie sur des considérations à la fois méthodologiques et pragmatiques, sans omet- 
tre les références théoriques de leurs auteurs. 

En effet, en matière de psychothérapie, les enjeux théoriques ont des répercussions 
pratiques étant donné l’impact sur le patient de la technique utilisée. S’agissant de 
patients enfants ou adolescents, c’est-à-dire de sujets en construction, la nécessité de 
présupposés clairement définis s’impose particulièrement. 
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C’est pourquoi la dimension éthique sera également rappelée en tant que principe 
fondateur de l’acte de soin et appui de la relation qui réunit soignant et soigné 
(R. Sirven, 2007). 


LES MÉDIATIONS CORPORELLES 


LA MÉDIATION... 


La médiation peut être définie de la manière la plus générale comme « l’action 
entre deux ou plusieurs personnes dans le but de les mettre d'accord ». 

L'action est matérielle, physique à partir d’une ré-union mettant en présence les 
personnes concernées dans un cadre précis et des processus explicites, et non dans une 
approche intuitive, soumise à l’arbitraire de chacun, personne concernée ou médiateur. 

Elle s’inscrit d’emblée dans la dimension symbolique de la parole, ou du discours 
qui en tient lieu. L’agent médiateur est le garant de la possibilité de cette action et de 
la parole qui la permet, non de sa réussite. 

La personne est considérée en tant qu’individu conscient, libre et responsable, par 
référence au modèle anglo-saxon de l’autonomie de chacun plutôt qu’à celui du pater- 
nalisme latin. 

L'accord : il ne s’agit pas d’arbitrage conduisant un tiers à prendre parti, à la ma- 
nière d’un sage ou d’un juge, mais d’entremise dont le but est de parvenir à un accord 
acceptable par les personnes à partir du désaccord actuel. 

En psychothérapie, sont considérés comme médiations les moyens proposés par le 
thérapeute au patient en tant que support d’une aide, d’une amélioration fonctionnelle 
ou d’un travail d'élaboration, selon le type de psychothérapie concerné. Le champ des 
médiations possibles est très vaste, les moyens utilisés peuvent être des objets, des 
situations mises en scène et en acte de situations, des productions graphiques, picturales, 
théâtrales, vocales, le modelage, le jeu, l’équitation, etc. 

Dans tous les cas, la médiation proposée passe par le corps mobilisé par des 
exercices fonctionnels ou invité à vivre des expériences existentielles. 


.. CORPORELLE 


Mais alors, parler de médiation corporelle signifie-t-il que psyché et soma sont 
deux réalités distinctes, parfois séparées par un conflit qui appelle un tiers médiateur ? 
La réponse ne peut être que négative, sous peine de retrouver le dualisme et le clivage 
dénoncés dans ces pages mêmes. 

Certes, un tiers est nécessaire, comme le montre la médiation corporelle la plus 
archaïque qui n’a pu avoir valeur structurante que par l’intervention d’autrui. Cette 
condition sera évidemment retrouvée dans son utilisation en psychothérapie. 

Parler de médiation corporelle, ici, signifie placer le corps au cœur de l’action 
psychothérapeutique et des processus qui la constituent. 

Comment ? 

Observons que cette position du corps peut s’entendre de manières très diverses dont 
rendent compte la richesse et la variété de la terminologie usitée : thérapies à médiation 
corporelle, thérapies psychocorporelles, psychothérapies à médiation corporelle, psycho- 
thérapies corporelles, somatothérapies, psychothérapies à implication corporelle 
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En 1987, le premier colloque international de relaxation, organisé par l’IFERT 
(Intergroupe de formation et d’études en relaxation thérapeutique), a montré la floraison 
de conceptions différentes à la fois dans l’élaboration théorique et la mise en œuvre 
pratique. 

Une tentative a été initiée autour du concept de « somatothérapie » ou « psycho- 
somatothérapies », à l’occasion d’un congrès et de la publication de la revue Somato- 
thérapies et somatologie en 1988. 

Cependant, cette diversité est telle qu’il n’est pas toujours aisé de relier les différen- 
tes appellations à des références théoriques communes. Parfois même, ces références 
posent problème par leur ambiguïté ou leur imprécision. 

La médiation corporelle proposée par l’auteur de ces pages prend appui sur un 
double fondement théorico-clinique et méthodologique : 

— 1. le corps est défini comme le visible, le sensible, donné à voir, à entendre, à 
soigner, à vivre comme une expérience d’existence, alors que « soma » et « psyché » 
sont des concepts, ce dont on parle pour comprendre et communiquer. 


C’est donc le corps qui parle, qui fait, qui produit des symptômes, des actes (action 
ou réaction), parfois « sine materia » comme Micheline Ruel Kellermann a pu 
l’observer dans certaines formes d’odontalgie (2006). 

Le corps du patient est le corps d’une personne avec son histoire faite d’étapes, de 
passages, parfois de blocages, marqué de traces persistantes au point de les croire 
indélébiles. 

Il n’est pas le corps de personne, réduit à son anatomo-physio-pathologie, à ce qu’en 
montrent les machines qui l’explorent, le découpent, ni à ce qui en est dit référé à des 
cohortes d’individus regroupés à partir de critères divers, dont l’âge chronologique. 


— 2. Le corps est posé en tant que médiateur entre soma et psyché dans le but de 
restaurer le nouage somatopsychique initial. Il est considéré comme lieu et outil du 
passage du soma à la psyché : 


e du corps senti au corps ressenti ; 


e du corps que j'ai (et dont je souffre) au corps que je me sens être (et dont je 
prends soin) ; 
e du corps réel au corps imaginaire et symbolique. 

Cette médiation corporelle se veut différente de celles dont le but est soit de prendre 
en compte les aspects non verbaux qui interviennent dans la relation thérapeutique, 
soit de contourner les difficultés de communication verbale rencontrées avec telle ou 
telle personne pour qui le recours à la parole est difficile, voire impossible. Avec un tel 
objectif, elles peuvent constituer un outil utilisé comme une introduction à une 
psychothérapie à venir ou un relais pour une psychothérapie en panne. 

La démarche qu’elle propose est plus précise et spécifique en s’appuyant sur une 
conception du corps qui lui donne une compétence relationnelle et pas seulement 
fonctionnelle, qui en fait le lieu intermédiaire où la problématique des relations à soi, 
aux autres et au monde peut émerger et être travaillée à travers une pratique particu- 
lière, activité artistique, expression ou relaxation. 


MÉDIATION CORPORELLE, INDICATIONS, PROJET ET CADRE THÉRAPEUTIQUES 


Cependant, de nombreuses formes de médiation corporelle existent qui combinent 
les deux objectifs, de manière empirique le plus souvent. Faut-il le regretter ? 
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Certainement pas, car dans la pratique du soin psychothérapeutique, indications 
spécifiques et projet thérapeutique peuvent conduire à intégrer la médiation du corps 
dans des cadres différents et légitimes pour peu qu’ils soient explicitement posés et 
respectés. 


Les indications 


Les indications ne sont pas motifs d'approche corporelle pour la seule raison des 
options méthodologiques et cliniques du praticien. 

Au-delà du patient qui ne formule pas de demande, refuse de s’impliquer par la 
parole, manifeste des résistances faisant obstacle au soin, elles renvoient aux caracté- 
ristiques du patient en relation avec celles de ses troubles ou de sa pathologie. 

C’est ainsi que nous trouverons une bonne indication de la médiation corporelle 
dans les cas suivants : 


— les pathologies à prédominance symptomatique douloureuse : douleurs chroni- 
ques, troubles fonctionnels, accompagnés de spasmes, crispations et tensions. 


— celles qui s’originent dans l’archaïque des premières étapes de la vie, marquées 
par des failles du narcissisme primaire, du nouage sensori-tonico-moteur initial qui 
conduisent à l’incertitude, au doute, à la mésestime du corps et de soi. 


Face aux mécanismes défensifs mis en place ultérieurement et qui ont apporté la 
rationalisation substitutive de la coupure émotionnelle, la médiation peut introduire 
une manière de sentir non invasive, non agressive qui permette de s’accueillir autre- 
ment, en préservant les défenses et en contournant les résistances. 

Là où la rigidité des défenses était à la hauteur de la menace vitale, l’abord corporel, 
à point de départ sensoriel notamment, donne à expérimenter une situation dans 
laquelle l’accueil de soi est possible, dans l’apaisement, dans le plaisir. 

Cependant, on ne saurait parler d'indication sans évoquer les contre-indications et la 
prudence toujours nécessaire dans la décision thérapeutique (R. Sirven, 2009b). Le 
patient et le praticien sont tous deux concernés. Le premier peut ne pas pouvoir entrer 
dans la démarche proposée et mettre ses défenses au service d’un dégagement de la 
situation, exécutant les exercices ou les scénarios, sans s’y impliquer réellement, en se 
coupant de tout ressenti. Ou bien, il risque de réagir avec une émotion débordante pour 
lui et pour le thérapeute, invité à lui répondre. Pour le second, la relation au patient enfant 
ou adolescent peut réactiver des éléments de sa propre enfance ou adolescence, enfouis, 
refoulés et générateurs de projections. La nécessité d’une formation initiale et continue 
ainsi que d’une analyse personnelle se double de celle d’une supervision constante. 

Concernant l’enfant et l’adolescent, nous avons pointé l’intérêt de la médiation 
corporelle en relation avec la problématique développementale, avec les transforma- 
tions profondes qu’elle génère. Ses deux caractères essentiels, psychogénétique par 
ses effets de maturation et existentiel par sa capacité de modifier le vécu, sont tout à 
fait adaptés aux difficultés et pathologies de l’enfance et de l’adolescence. 

Il apparaît difficile d’inscrire l’enfant dans un dispositif purement verbal, en situa- 
tion de face-à-face avec un adulte attentif à tout ce qui est dit. Même lorsque l’entre- 
tien est nécessaire, préalablement ou en conclusion, l’intervention du corps y est forte 
et porteuse de sens. 

La psychothérapie non directive de type rogérien, dite « client-centered », a pour 
intérêt de s’appuyer sur la force de croissance intérieure, conformément au principe du 
développement humain énoncé supra. L’« empathie », ou perception du cadre de 
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référence d’autrui, la « congruence », accord profond avec soi, et l’« authenticité » 
permettent au thérapeute de proposer à l’enfant ou à l’adolescent un temps et un lieu 
où il se sent reconnu et accepté inconditionnellement et où il peut vivre une expé- 
rience bonne pour lui. 

À l'adolescence, on comprend que ces caractéristiques sont les préalables nécessai- 
res à toute relation. Mais, en même temps, il est certain que la seule relation verbale 
pose problème dans la mesure où l’enfant n’y est pas à l’aise et où l’adolescent ne 
souhaite pas y entrer. 

Nous avons montré précédemment comment l’abord corporel constitue un support 
efficace pour le traitement des troubles observés chez l’enfant et l’adolescent, référa- 
bles aux difficultés d’être-corps, être-soi et être-au-monde dans sa place, et exprimées 
par les troubles somatopsychiques de l’ordre de la douleur, du spasme, de la tension, 
de l’agitation et de l’incontrôle (R. Sirven, 2000). 

Cette efficacité même nous interroge. 

Au plan théorico-clinique, elle nécessite de s’appuyer sur un modèle interprétatif 
général qui donne sens aux protocoles proposés et aux résultats obtenus. 

Elle impose la nécessité de penser préalablement la visée, les objectifs et les outils, 
ainsi que le devoir de garder toujours présentes les questions initiales : 

—« que signifie pour l’enfant ou l’adolescent la proposition d’une expérience 
personnelle qui implique son corps ? » 

— « quels en sont les effets, à la fois spécifiques, globaux et non totalement mafîtri- 
sables car créateurs d’inconscient ? » 

Ensuite, elle exige la rigueur dans l’élaboration et la mise en œuvre du projet théra- 
peutique. 

Constamment, elle enjoint de respecter la « prudentia » aristotélicienne et le « principe 
de précaution » pour des raisons aussi bien cliniques que déontologiques et éthiques. 


Le projet thérapeutique 


Il est évidemment unique et singulier pour chaque patient. Nous ne pouvons ici 
qu’en dessiner les grands traits : 

— l’approche de la personne dans sa globalité, incluant l’abord du vécu corporel et 
le travail de parole d’une psychothérapie ; 

— la restauration du lien soma-psyché à partir des processus archaïques à l’œuvre 
dans les premières associations sensori-tonico-motrices génératrices du nouage 
somatopsychique initial, ou bien en prenant appui sur les premières expériences acti- 
ves de relation à soi, aux objets et aux autres ; 

— le travail sur ce qui émerge, sur le ressenti actuel, sur les traces mnésiques qui 
surgissent et permettent de jouer aujourd’hui quelque chose d’analogue à ce qu’est joué 
jadis, sans être condamné à la répéter à l’identique, une problématique archaïque ; 

— la possibilité d’agir et de reprendre le chemin de croissance bloqué, en restaurant 
le narcissisme nécessaire et en préservant la sécurité. 


Le cadre 


L'expérience proposée par la médiation corporelle ne saurait être improvisée. La 
visée créative et l’appel à la spontanéité ne signifient pas que patient et praticien sont 
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soumis à l’arbitraire de ce qui peut se produire dans une situation incontrôlée. Elle 
s’inscrit dans un cadre, régi par des règles explicites et appuyé sur un corpus théorique 
qui lui donne cohérence et sens. 

L'inscription de cette expérience dans une relation à l’autre dans laquelle le patient 
est appelé à s’exprimer par son corps, statique ou en mouvement, à laisser une trace, à 
manifester son ressenti, à le dire peut-être, est de nature à réactualiser les probléma- 
tiques archaïques autour de la confrontation au désir de l’autre, à la perversion possi- 
ble des tentations de jouissance, de puissance et de possession. 

C’est pourquoi, s’agissant tout particulièrement d’enfants et d’adolescents encore 
pris dans la fantasmatique parentale, le cadre thérapeutique doit apporter en premier 
lieu la sécurité. 

En tant que contenant, il contient des informations supplémentaires sur la situation 
et son contenu implicite. Il est à rapprocher du « frame » anglais utilisé dans les pro- 
blèmes de reconnaissance 

Le caractère nécessairement régressif de la situation destinée à réactualiser des 
figures anciennes composites, des expériences et des conduites antérieures, voire 
archaïques, ne porte pas en soi le changement souhaité si la situation et ce qui s’y 
produit sont vécus comme une répétition pure et simple. 

Dans son contenu, le cadre thérapeutique est structurant par la catégorisation des 
données, indiquée d’emblée dans les consignes et les inductions. Aïnsi, non seulement 
il augmente la prévisibilité sécurisante, mais il permet au patient de catégoriser à son 
tour, de percevoir une structuration possible des formes rencontrées. C’est cette possi- 
bilité qui permet au patient de sortir progressivement de la reproduction de patterns 
anciens et éprouvés pour en créer et expérimenter de nouveaux. Les processus de 
fusion et de projection peuvent générer des conduites de séduction ou d’agression, 
dans un jeu qui en permet le dosage et le contrôle grâce à la fois à la disponibilité et à 
la distance du psychothérapeute, ainsi qu’à sa capacité de vivre ce qui advient de 
l’autre et de soi. De ce point de vue, Philippe Gabbaï évoque la fonction alpha et la 
capacité du cadre contenant de transformer en éléments alpha acceptables les contenus 
destructeurs projetés par le patient (P. Gabbaï, 2006). 

On comprend la nécessité pour le praticien d’une formation, d’une psychothérapie 
ou d’une analyse personnelle et d’une supervision pour avoir l’implication juste et la 
distance suffisante. 


LES PSYCHOTHÉRAPIES À MÉDIATION CORPORELLE 


Deux remarques préalables s’imposent avant de présenter les différentes approches 
thérapeutiques retenues dans ces pages. 

— 1. La plupart des méthodes et techniques proposées ont en commun d’être conçues 
essentiellement à l’intention des adultes. Leur utilisation pédiatrique résulte d’une 
application aux enfants et adolescents de modalités mises au point pour des patients 
adultes, moyennant un aménagement en fonction de l’âge : la séance est plus courte, 
le contenu plus ludique, plus proche des intérêts de l’enfant, l’attitude du thérapeute 
est plus soutenante, plus intervenante. 


Cette application est justifiée notamment par le fait que la plupart s’appuient sur le 
développement et le fonctionnement de la personne au cours de son enfance pour en 


4. Sur cette question, voir R. Sirven, « Cadre, code et clinique », in De la clinique à l'éthique, 1999. 
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repérer les malfaçons et on peut penser qu’une intervention plus précoce, au moment 
même de l’apparition des difficultés, peut avoir un effet curatif dans l’actuel, préventif 
dans l’avenir. C’est l’avis notamment de Carl Rogers pour qui la personne conserve de 
la psychothérapie une meilleure connaissance de soi, une plus grande capacité d’af- 
fronter le monde et de poursuivre une évolution plus positive (C. Rogers, 1970). 

Rappelons cependant qu’entre l’enfant et l’adulte, l’écart d’âge n’est pas seulement 
d’ordre quantitatif, que le seul aménagement ne suffit pas et qu’il est nécessaire de 
repenser les techniques pour les rendre adéquates au fonctionnement de l’enfant dans 
le temps de vie qui est le sien et dans son univers propre. 

C’est pourquoi l’auteur de ces pages a trouvé particulièrement intéressante l’appro- 
che pédopsychothérapeutique spécifique des marionnettes qui répond à ces conditions, 
comme nous le verrons infra. 


LES PRINCIPALES MÉTHODES 


— 2. Les méthodes et techniques de psychothérapie à médiation corporelle sont si 
nombreuses et si diverses qu’il n’est pas question d’en donner une énumération 
exhaustive. 

Deux critères peuvent être retenus pour se repérer dans le foisonnement des propo- 
sitions thérapeutiques : 


e 1. fondamentalement, la manière dont la dimension du corps est prise en compte 
et l’orientation psychothérapeutique qu’elle induit : analytique, existentielle, 
émotionnelle, psychodynamique, cognitive, comportementale ; 


e 2. méthodologiquement, le type de médiation retenu : centré sur la créativité, la 
réceptivité et/ou la dynamique qui les relie. 

o Au registre créatif, nous trouvons toutes les formes d’expression, de projection 
et d’invention : psychothérapies à médiation artistique (théâtre, danse, musique, 
poésie, expression corporelle, psychodrame, peinture, collages, dessin et gra- 
phisme), activités physiques d’origine occidentale (psychomotricité) ou orien- 
tale (yoga, tai-chi-chuan). 

° À celui de la réceptivité sont proposés les enveloppements, les massages, les 
relaxations statiques, dynamiques, l’hydrothérapie. 


o La psychothérapie psychosensorielle de type Vittoz et la relaxation sensori- 
tonico-dynamique peuvent être considérées comme visant la relation dynami- 
que entre réceptivité et émissivité, entre ce qui est accueilli et ce qui est produit, 
imaginé, créé. 

La conception du corps et de sa place dans le processus psychothérapeutique intro- 
duit une distinction entre les approches centrées sur un abord corporel visant à réduire 
les obstacles et les résistances au travail psychothérapeutique et celles qui investissent 
d’emblée le corps dans le processus thérapeutique même. 

Les premières ont recours aux techniques de relaxation, sous des formes diverses en 
rapport avec l’option psychothérapeutique retenue. 

Les secondes font appel à un large éventail d’activités propres à provoquer 
l'émergence de réactions, de comportements et d’affects qui sont repris dans le travail 
d'élaboration psychothérapeutique. 

Bien entendu, cette présentation formelle, pour des raisons didactiques, ne rend pas 
compte des nuances et des passerelles qui existent entre ces options théorico-cliniques, 
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comme la présentation dans ces pages de quelques-unes des méthodes cardinales le 
montrera clairement. 

Concernant les enfants et les adolescents, tout particulièrement, nous soutiendrons 
infra l'intérêt de la relaxation dynamique qui met en jeu le corps, certes investi positive- 
ment grâce à l’expérience de la détente et du contrôle, mais actif et mobilisé dans des 
actes expressifs et porteurs de signification. 


LA RELAXATION PSYCHOTHÉRAPEUTIQUE 


Le terme « relaxation » n’est pas spécifique du champ thérapeutique ou psycho- 
thérapeutique, même si la connotation médicale tend à s’imposer dans le langage 
courant (cf. la définition du Littré). Mais dans ce champ, il est particulièrement intéres- 
sant dans la mesure où il contient le double sens de « libération » et « relâchement ». 


— 1. La Libération peut s’entendre dans plusieurs sens : 


e se libérer de quelque chose en soi : des tensions et des résistances, du conscient, 
du non-conscient (conditionnement et automatismes), de la pensée. L'appel à 
cette dernière libération n’est pas récent, on le trouve chez Kant, notamment 
dans le texte sur les cent thalers, chez Feuerbach, Jung, Vittoz, pour lequel 
l’émissivité (la pensée, par exemple) bloque la réceptivité, chez Caycedo dans 
ses références au Zen. Tous mettent en évidence la prééminence de l’expérience 
sensible sur la pensée ; 


e se libérer du poids de l’environnement familial proche ou social plus lointain ; 


e libérer quelque chose en soi : les capacités d’association (Ferenczi), de gestion, 
l'inconscient (Erickson), le positif, ou, plus moderne, le potentiel (dans le 
coaching), la liberté, etc. 


— 2. Le Relâchement est entendu dans ses deux aspects — détente physique (résolu- 
tion tonique) et mentale (lâcher-prise) — comme le support et la condition du travail 
thérapeutique. 

Il ne concerne donc pas seulement le système tonico-musculaire. Il touche la 
manière d’être et de réagir aux stress, aux difficultés et aux conflits qui jalonnent le 
développement et l’existence d’une personne située dans son environnement. 

L'état de relâchement induit par l’exercice de relaxation se traduit par une modifi- 
cation du niveau de vigilance, porteuse d’une moindre réactivité physiologique, de 
calme somatique *. Il donne également naissance à une modification du niveau de 
conscience, non réductible à la précédente, donnant la possibilité d’un rapport à soi, 
aux autres et au monde plus apaisé et/ou plus distant, selon l’option retenue. 

C’est pourquoi la relaxation peut être utilisée comme un outil de psychothérapie à 
partir du relâchement physique et du lâcher-prise psychique. Le postulat de base est 
que ce double effet est de nature à réduire les défenses et les résistances portées par les 
tensions somatiques et, par voie de conséquence, à lever les obstacles à la prise de 
conscience, l’élucidation et l’élaboration psychique. 

La spécificité de la psychothérapie mise en œuvre réside dans le rôle central de la 
parole, de la relation transférentielle et de son analyse, la symbolisation de l’éprouvé 
par le patient, à partir du principe que seule la parole est thérapeutique. 


5. Penser au rôle des structures mésencéphaliques dans la vigilance générale, des structures thalamiques 
dans la vigilance focalisée (R. Sirven, 2007). 
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Cependant, les méthodes de relaxation présentent des différences importantes dans 
la manière d’obtenir ces deux effets. 

On peut distinguer : 

— 1. les méthodes qui visent le développement de la capacité de régulation et de 
contrôle tonique, en hypovigilance peu profonde. L’apaisement des tensions muscu- 
laires peut avoir comme objectif l’atténuation de la réactivité émotionnelle. La méthode 
Jacobson, par exemple, a pour objectif de prendre conscience des états de tension et de 
détente, de leur différence et de la capacité de passer par soi-même du premier au se- 
cond. G. Waliman l’utilise comme première étape dans l’abord thérapeutique d’ado- 
lescents en difficultés graves. Il considère que le caractère actif et rigoureux de cette 
technique, ses effets rapides sur les régulations tonico-émotionnelles, permettent une 
prise en charge autonome, une amélioration de l’état psychique et peuvent s’intégrer 
dans une démarche de psychothérapie ; 


— 2. les méthodes qui ont pour objectif le lâcher-prise du contrôle. Les exercices 
induisent un état d’hypovigilance approfondie (entre état de veille et de sommeil) et 
de conscience atténuée. Le patient est invité à ressentir ce qui se passe dans le corps, 
à écouter, à accueillir. Cette écoute de soi, de son ressenti corporel, des émotions qui 
émergent, des affects qui surgissent, des images, des mots qui viennent constitue la 
base du travail psychothérapeutique appuyé sur la verbalisation échangée avec le thé- 
rapeute ; 

— 3. les relaxations à orientation analytique, qui retiennent moins les objectifs de 
relâchement et de bien-être. Elles visent un travail psychique à partir de la verbalisa- 
tion du ressenti corporel. Comme toute approche psychanalytique, elles reposent sur 
l’élaboration du transfert et du contre-transfert, particulièrement nécessaire dans la 
mesure où patient et praticien sont confrontés aux effets de régression, de projection 
et de suggestion générés par la mobilisation d’une parole sur le corps comme nous 
l’avons pointé supra. 


Mise en œuvre 


La mise en œuvre de la relaxation dans un processus psychothérapeutique est 
confrontée à deux nécessités : 


— 1. l’explicitation des termes utilisés : 


e en les définissant : par exemple, la conscience, l’inconscient dont on connaît le 
sens très différent pour les psychothérapeutes pratiquant la relaxation à orienta- 
tion analytique, l'hypnose ericksonnienne ou la sophrologie, notamment ; 


e de même la notion de transfert, parfois appelé « transfert corporel », pour la- 
quelle nous préférons parler de « messages transférentiels » pour exprimer qu’il 
est porté par la parole mais à partir de messages corporels hors de la parole, 
émis avant, pendant ou après l’expérience corporelle partagée ; 

e en distinguant « état » et « activité » : la réceptivité, la méditation sont un état 
de conscience, l’association est une activité. 

— 2. la connaissance des techniques et de leurs effets. 

Les exigences méthodologiques sont d’autant plus fortes que ces effets ne sont pas 
tous contrôlables, mettant en jeu des processus subjectifs et inconscients. 

Avec la même technique, il est possible d’être plus ou moins suggestif, directif ou 
découvrant, selon le type d’induction pratiqué. 
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L’induction peut être suggestive et/ou directive : 

— l’hypnose ericksonnienne est une suggestion directe en hypovigilance, hétéro- 
suggestive permissive ; 

— les techniques de relaxation de type Schultz se veulent semi-directives et hétéro- 
suggestives à visée autosuggestive ; 

— une technique peut être directive sans hypnose, comme dans la méthode Jacobson, 
ou bien non directive avec hypnose, comme dans la méthode ericksonnienne ; 


— en sophrologie, selon l’option retenue par le psychothérapeute, l’induction est 
semi-suggestive ou semi-directive ; 


— la relaxation sensori-tonico-dynamique proposée par l’auteur de ces pages est de 
type non directif et non suggestif. 

Notons que le caractère découvrant des exercices ne suffit pas à lui seul pour déter- 
miner l’abord psychothérapeutique ; il contribue à faire émerger des représentations, 
des affects, supports de symbolisation, d'élaboration psychique. 

Symbolisation et élaboration psychique nécessitent le plus souvent le recours com- 
plémentaire à d’autres modes expressifs, graphiques notamment. 

Cependant, pour apprécier les effets d’un choix méthodologique, il faut compter 
aussi avec l’appropriation qu’en fait le patient, son usage lié à son besoin, son désir 
propre. 

Pendant la séance, celui-ci peut être centré sur l’exercice, le recevoir comme un 
médicament ; l’apprendre comme nouvelle manière de penser ; le vivre comme une 
expérience d’existence ou l’investir dans la perspective d’une élaboration possible. 


L'intervention thérapeutique 


Elle est réalisée à partir de : 
— l’évaluation préalable, l'indication bien posée, les contre-indications bien repé- 
rées : 
e angoisse dissociative : l’hypovigilance peut déclencher des angoisses de mor- 
cellement, d’éclatement corporel (angoisses paroxystiques psychotiques) ; 
e lignée persécutive, paranoïa ; 
e états dépressifs graves. 
— le projet thérapeutique adapté : 
e à la problématique du patient telle qu’elle apparaît dans l’écoute de sa demande 
et dans l’évaluation ; 


e à ses caractéristiques, réceptivité, état physique et mental, sans oublier celles du 
thérapeute pour lequel nous avons souligné l’importance de la supervision. 


Quelques méthodes de relaxation utilisées en psychothérapie d’enfants ou 
d’adolescents 


Déjà citées dans les ouvrages précédents du même auteur ou dans la même collec- 
tion, seules les méthodes cardinales seront brièvement rappelées (R. Sirven, 2000, 
2009à). 


— Méthodes initiées à partir du Training autogène de J. H. Schultz : 
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e la méthode d’H. Wintrebert basée sur les mouvements passifs et le dialogue 
tonico-imaginaire (1988) ;: 

e les propositions de J. Bergès et M. Bounes font intervenir le toucher dans la 
localisation, la mobilisation des membres, ainsi que la verbalisation de ce qui 
est éprouvé sous forme imagée, comparative ou métaphorique dynamique (une 
vague, par exemple). L'objectif est de stimuler l’imaginaire et de relancer la 
dynamique psychique (1974, rééd. 2008). 

— La Méthode analytique et progressive de Jacobson, basée sur la physiologie 
neuromusculaire, est organisée en étapes de relaxation générale puis différentielle. 
Elle vise à éliminer les tensions résiduelles et leur impact émotionnel sur le fonction- 
nement psychosomatique du sujet. Elle constitue une bonne indication chez le pubéro- 
adolescent en difficulté dans la gestion des émois somatopsychiques. Les exercices de 
tension-détente segmentaires et globaux sont repris dans de nombreuses approches, 
notamment la relaxation sensori-tonico-dynamique présentée infra. 


— La sophrologie : ses trois principes de base sont appliqués à l’enfant et à l’adoles- 
cent : la prise de conscience de son corps (Corporalité, schéma corporel), la situation 
par rapport à l’autre, aux autres et au monde (Réalité objective), et le renforcement de 
ce qui va bien, la réactivation du bon en soi (Action positive). 


L'état de conscience atténuée, qualifié de « sophro-liminal », est utilisé pour ré- 
duire les défenses et les résistances, dans la perspective psychothérapeutique d’un 
travail d’élucidation et d'élaboration des éléments émergés. 

On peut souligner l’intérêt de la partie dynamique des premier, deuxième et troi- 
sième degrés dans la prise en charge des enfants et adolescents. 


— L’eutonie : cette méthode, créée par Gerda Alexander, vise à développer la sensi- 
bilité consciente, l’apprentissage favorisant l’acquisition des fondamentaux de l’euto- 
nie : la détente et l’équilibre tonique par la recherche du tonus juste, en toute circons- 
tance. Par rapport aux techniques de relaxation qui visent la résolution tonique, 
l’eutonie a la particularité de permettre d’obtenir la mobilisation du tonus adéquat à 
l’action tout en se sentant détendu et calme (1977). 


— Cette spécificité se retrouve dans la méthode de relaxation psychosensorielle de 
KR. Vittoz. 


Son auteur l’a voulue à la fois expérience somatopsychique et exercice de rééduca- 
tion fonctionnelle, poursuivie par la phase psychothérapique, appelée « traitement 
psychique », qui vise l’élucidation des causes des troubles et la libération du patient. 

Créée initialement à l'intention des adultes, elle connaît un important développe- 
ment dans le domaine du soin des enfants et des adolescents ainsi que dans celui de 
l’éducation et de l’enseignement (1999, rééd. 2008). 


— Les relaxations psychothérapeutiques à orientation existentielle sont proches de 
ces approches en s’intéressant à la personne dans sa globalité et dans son unité, aux 
relations entre le corps et le psychisme. Elles favorisent notamment la prise de 
conscience du corps et du vécu corporel, l’expression émotionnelle et l’intériorisa- 
tion. 


La relaxation sensori-tonico-motrice présentée plus complètement dans le chapitre 
consacré à la pratique est à situer ici par son approche existentielle à visée psychothéra- 
peutique en reliant corps réel, corps imaginaire et corps symbolique. Elle participe à 
l'approche psychosomatique globale qui considère la personne comme totalité somato- 
psychique et la maladie somatique ou psychique comme morcellement de cette totalité. 
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Elle s’inscrit dans le champ de la psychothérapie par le rôle central de la parole et 
de la relation thérapeutique, de la symbolisation du ressenti et de l’élaboration psy- 
chique de l’expérience vécue. 


— L'hypnose : ses applications aux différents types de soin sont connues : la dou- 
leur, les maladies, les soins chirurgicaux et infirmiers (C. Wood et I. Ignace, 2007). 


Concernant la relaxation, nous avons souligné supra que le caractère plus ou moins 
hypnotique d’un exercice tient davantage à l’induction qu’à son contenu. Dans 
l'hypnose, classique ou ericksonnienne, ce caractère est explicitement recherché. 

L’hypnose ericksonnienne est différente de l’hypnose classique qui soumet le 
patient au pouvoir de suggestion du praticien. La relaxation y est utilisée dans le but 
d’induire un état de conscience proche du sommeil (appelé état de « transe hypnoti- 
que »), qui permet au praticien de guider le patient à découvrir les richesses de son 
inconscient et de son imaginaire. La séance consiste dans une expérience particulière 
où les limitations habituelles de la conscience vigile sont contournées, permettant de 
faire émerger les conflits inconscients, les émotions bloquées et d’opérer les change- 
ments nécessaires : intégration d'expériences antérieures négatives, réparation, ap- 
prentissage de conduites nouvelles. 

À cette fin, le praticien recourt à la « métaphore thérapeutique » pour introduire des 
histoires imaginées adéquates à la singularité du patient, à sa problématique propre et 
capables de l’aider en lui apportant les informations nécessaires (A. Bioy et D. Michaux, 
2007 ; A. Bioy et P. Keller, 2009). 

De cette manière, l’hypnose ericksonnienne peut s’intégrer dans un travail psycho- 
thérapeutique d’élaboration dépassant le niveau symptomatique. 


— Les thérapies comportementales et cognitives sont à citer ici dans la mesure où 
elles utilisent la relaxation parmi les outils divers (entretien, questionnaires standardi- 
sés, observation, exercices et jeux de rôle) pour faciliter la mise en évidence et l’élu- 
cidation de la problématique du patient. 


Basée sur le courant du « behaviorisme » de Watson et Skinner, pour lequel les 
conduites normales et pathologiques sont le produit d’un processus de conditionne- 
ment et d’apprentissage, cette approche thérapeutique a pour visée la disparition des 
conduites inadéquates, parfois pénibles, voire invalidantes par le processus inverse de 
celui qui les a fait naître : le déconditionnement. 

La relaxation est pratiquée pour ses effets d’anxiolyse qui permettent au patient 
d’aller à la rencontre mentale d’abord, physique ensuite du stimulus anxiogène sans 
mobiliser les réponses habituelles d'angoisse, d’accès de panique, de fuite ou de 
recours à des rituels d’évitement. 

Leurs indications sont larges et peuvent concerner des troubles de type névrotique, 
phobiques, obsessionnels, compulsifs, tics, TOC, troubles du comportement alimen- 
taire, présents chez l’enfant et l’adolescent. 

La question du caractère psychothérapeutique reste posée pour une thérapie dont 
l’objectif est explicitement symptomatique. 

De la même manière, peuvent être évoquées : 


— la programmation neurolinguistique (PNL) parfois accompagnée de relaxation ou 
d’hypnose dans le travail de décodage et de modification des relations et de la commu- 
nication avec autrui ; 


— l’analyse transactionnelle (AT) qui peut utiliser les outils de la médiation corpo- 
relle, la relaxation notamment, dans la mise en évidence et la transformation des scé- 
narios répétitifs, des difficultés de communication et des situations d’impasse déve- 
loppementale. 
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LES PSYCHOTHÉRAPIES À MÉDIATION CORPORELLE À ORIENTATION 
ANALYTIQUE 


La réunion de ces termes dans un même énoncé peut étonner, lorsqu’on pense à 
l’interdit freudien du contact corporel et aux fondements théoriques de la cure, à l’op- 
posé de l’implication du corps. Pierre Fedida rappelle l’interdit du geste en psychana- 
lyse, fondé sur la spécificité de la situation psychanalytique qui « donne puissance de 
signifiance à une corporéité singulière pour autant que le rapport corporal entre l’ana- 
lyste et son patient se trouve soustrait au contact par toucher et même par voir ». 

À partir de cette référence, il pointe les difficultés de l’implication de la dimension 
corporelle dans une psychothérapie : 


— le codage socioculturel à partir de modèles comportementaux convenus, par op- 
position à la déconstruction de tels modèles dans l’analyse ; 


— l'interprétation des gestes qui, prenant valeur de signes à interprétation projective, 
substituent l’équivocité à l’ambiguïté des mots ; 
— le passage de l’intimité de la parole à la familiarité des corps ; 


— le risque d’une collusion fantasmatique des agirs du patient et du thérapeute, pou- 
vant accroître la souffrance en réactualisant un vécu traumatique, en touchant les for- 
mations de pare-excitations mises en place dans les expériences archaïques de de- 
mande d’apaisement et de réponse maternelle intrusive ou sidérante (P. Fedida, 
1986). 


Cependant, il ne faudrait pas lire ces observations comme des injonctions totalitai- 
res — « Hors de la psychanalyse, point de salut » — mais, plutôt, comme le rappel de la 
prudence et de la nécessité de penser une pratique ainsi que celui de l’exigence d’une 
solide formation poursuivie et ponctuée de supervision pour le psychothérapeute. 
comme pour l’analyste, parfois pris dans l’écart entre la pensée de la pratique et la 
pratique effective. 

L'orientation analytique donnée par les psychothérapeutes qui utilisent les média- 
tions corporelles est à considérer comme une approche spécifique reliée à la psycha- 
nalyse par la référence à ses concepts. Sous des appellations et des formes diverses, 
psychothérapie analytique, de type analytique, d’inspiration analytique, d’orientation 
analytique, ou autres, elle consiste dans une pratique à visée psychothérapeutique, 
étayée sur l'interprétation analytique mais dont le dispositif mis en place, en relation 
individuelle ou en groupe, est différent des directives freudiennes. 

Toutes ces méthodes ont en commun le caractère singulier de la relation entre pra- 
ticien et patient, dans une situation qui induit la mise en jeu des processus inconscients 
à l’œuvre dans les relations en termes de désir et de résistance, de transfert et de 
contre-transfert. 

Elles suppriment notamment la position du divan (thérapeute et patient se parlent 
en se regardant) et utilisent d’autres ressorts d’exploration psychique que les seules 
« associations libres ». 

Elles sont donc à distinguer pour ne pas créer de confusion entre cure analytique et 
psychothérapie. Une telle distinction est particulièrement nécessaire face au dévelop- 
pement de formes intermédiaires, mixtes et parfois difficilement identifiables. 

Dans cette tentative de clarification, nous éviterons de poser la question en termes 
dogmatiques de pureté ou de fidélité à l’héritage freudien. 

La psychothérapie à orientation analytique peut être indiquée lorsque la cure 
classique n’est pas possible à cause de sa durée ou de l’impossibilité pour le patient 
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d’entrer dans une telle démarche, pour diverses raisons dont celles liées à son âge et 
au temps de développement dans lequel il est engagé‘. 

Dans ce cas, et notamment s’agissant d'enfants ou d’adolescents, elle peut apparaître 
sous deux formes : 


— 1. La forme mixte de psychothérapie verbale et non verbale, en situation de face- 
à-face ou de côte-à-côte, fondée sur l’interprétation des actions et des verbalisations 
proposées par le jeune patient, l’explicitation des affects et des sentiments sous-jacents 
aux conduites et événements décrits ou rapportés. Le transfert n’y est pas l’objet d’une 
interprétation systématique. La visée en est différente de la cure classique. Elle est 
centrée sur la prise de conscience et la réduction d’une problématique conflictuelle 
dans laquelle le patient est à la fois bloqué et souffrant. Le jeu, le dessin, la peinture 
ainsi que la mise en jeu du corps peuvent y être utilisés comme moyens expressifs à 
analyser. 

Depuis Anna Freud, Mélanie Klein, ensuite Françoise Dolto, c’est cette forme qui 
est le plus souvent rencontrée chez les psychanalystes d’enfant (A. Freud, 1949 ; 
M. Klein, traduction 1968 ; F. Dolto, 1976). 


— 2. La psychothérapie à médiation corporelle qui sollicite les affects à partir de la 
corporéité au lieu de les faire émerger des associations libres. Le corps est mobilisé 
dans sa capacité de fournir l’énergie nécessaire à toute représentation, à toute élabora- 
tion. À partir du ressenti né des manifestations tonico-émotionnelles et motrices, les 
affects, parfois archaïques et très profondément enfouis, peuvent surgir et déboucher 
sur une expression symbolique, porteuse de sens. 


C’est ce retour qui doit être l’objet du travail thérapeutique à partir de l’idée que la 
réactualisation ne suffit pas, par exemple, que l’on peut « re-jouer » une scène en ré- 
pétant indéfiniment des coups sur un coussin sans qu’il se passe quelque chose de 
nouveau dans la psyché. 

Au contraire, faute de l’élaboration de ce qui se joue dans le présent de la séance et 
qui est différent de ce qui s’est joué la première fois, la répétition ne peut que réactua- 
liser les forces mobilisées sans donner la possibilité de les transformer en dynamique 
psychique. 

Nous verrons infra que cette position théorico-clinique est différente des proposi- 
tions d’un Wilhelm Reich avec la végéto-thérapie ou Alexander Lowen avec la bio- 
énergie, notamment. 

En revanche, une des caractéristiques particulièrement intéressantes de la médiation 
corporelle peut être introduite à partir de la notion freudienne d’étayage. En effet, si les 
satisfactions libidinales s’étayent sur la corporéité biologique pour constituer ensuite 
l'instance psychique du Moi, alors on peut penser que la médiation corporelle propose 
une expérience de nature à retrouver l’étayage initial, accompagné par le thérapeute 
placé en position de valider le vécu et d’en proposer le partage par la parole. 

La relaxation peut être utilisée à partir de l’expérience tonique de la relation dans le 
transfert, comme dans la méthode de Julian de Ajuriaguerra. La psychothérapie s’ap- 
puie sur l’importance du lien affectif en reprenant le dialogue tonico-émotionnel de la 
relation mère-enfant dans le jeu du tonus musculaire qui accompagne les affects de 
plaisir-déplaisir : 

e le relâchement procurant la satisfaction, la décharge ou le désinvestissement ; 
e la tension provoquant l’insatisfaction, la frustration et la crispation. 


6. Concernant l’adolescent, voir R. Sirven, 2009a. 
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La détente n’est pas recherchée, c’est le vécu de cette dualité, à partir de la propo- 
sition de dire tout ce qui est ressenti dans le corps, qui réintroduit les affects dans la 
relation thérapeutique. 

Notons ici que le modèle théorico-clinique du nouage somatopsychique et du dé- 
nouage psychosomatique à la base de la médiation corporelle proposée dans ces pages 
permet de considérer que l’activation corporelle peut avoir pour effet de restaurer le 
nouage initial. Le « travail » psychothérapeutique consiste alors à accompagner cette 
restauration, à lui permettre de relier ressenti, affects et représentation jusqu'ici 
déliés. 

La situation proposée par les expériences sensorielles, toniques et dynamiques 
proposées est de nature à mettre en place l’étayage nécessaire pour l’association des 
fonctions sensori-tonico-motrices et des fonctions psychiques ainsi que la transforma- 
tion de l’énergie somatique en énergie psychique. 

C’est le corps tout entier qui est mobilisé par l’investissement induit dans la sécurité 
portée par la voix du thérapeute. L’enveloppe corporelle, la respiration, l’activité muscu- 
laire donnent lieu à un ressenti à partir duquel l’organisation psychique pourra se mettre 
en place, l’appareil psychique se différenciera d’abord pour se structurer ensuite. 


LES PSYCHOTHÉRAPIES DE TYPE EXISTENTIEL 


Il est possible de les relier à la psychanalyse par l’intermédiaire de Binswanger et 
la « daseinanalyse » qu’il a proposée en marquant sa différence avec Freud ainsi 
qu'avec les conceptions psychiatriques qui mettent l’homme hors de sa présence 
propre en le posant comme objet d’un savoir naturaliste (L. Binswanger, 1970). Ce 
que nous appelons maladie, la névrose par exemple, dans la définition psychiatrique 
ou que nous considérons comme le résultat d’un refoulement dans la définition 
freudienne, consiste dans une perte ou une erreur de sens qui a pour effet d’altérer 
l’univers subjectif et de bloquer la dynamique propre du sujet. 

L'analyse existentielle n’a pas pour but de guérir, ni de mieux connaître les déter- 
minants conscients ou subconscients des conduites. Elle vise la transformation de 
l’être en lui permettant de retrouver son potentiel ainsi que sa capacité de création de 
soi et de son univers propre. 

Par psychothérapie de “type existentiel” ou à “orientation existentielle”, il est pos- 
sible d’entendre plus largement les approches thérapeutiques sous-tendues par un ap- 
pareil conceptuel référé à la phénoménologie et qui mettent l’accent sur la présence, 
l’étant-là de l’être dans le monde (M. Heidegger, 1938). Elles reposent sur l’idée de la 
singularité de l’homme dont le Je prononcé exprime l’émergence de la conscience et 
sa vocation à sa réalisation. Elles visent à rendre à la personne la possibilité de donner 
sens à sa vie et à l’univers propre qui l’entoure. 

La médiation corporelle y a toute sa place dans la mesure où le patient est invité à 
vivre une expérience d’existence qui implique son corps en se sentant être, à s’accueillir 
dans les trois modalités existentielles, être-corps, être-soi et être-au-monde. 

En situation de relaxation ou bien dans l’action spontanée ou suggérée, cette expé- 
rience est constamment pointée dans sa dimension existentielle à partir du ressenti et 
du vécu d’un état de présence à soi, aux autres et au monde. Présence active mais non 
inquiète, elle est de nature à relancer la compétence à dire, à faire, à penser, à rêver. 

L'enfant ou l’adolescent la vit comme une manière d’être, Je, ici et maintenant, 
possible, hors de la prise ou de l’emprise. Il la conserve comme attestation d’une exis- 
tence possible et bonne et peut la transférer dans sa vie quotidienne. 
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Parler de « psychothérapie » signifie que le patient est accompagné par le praticien 
dans un cheminement double et articulé qui le conduit à : 


— relier soma/psyché à partir du vécu sensori-tonico-moteur ; 


— relier symptôme/sens à partir de l’interprétation, que le praticien peut appuyer sur 
l'analyse des résistances et du transfert s’il lui donne une orientation psychanaly- 
tique. 

Enfin, relevons que le terme « existentiel » fleurit dans de nombreuses présentations 
d’approches psychothérapeutiques centrées sur l’appréhension de l’existence actuelle 
de la personne — adulte, enfant ou adolescent — et sur la possibilité d’en modifier le 
mode de fonctionnement. De ce point de vue, la plupart des thérapies de relaxation 
revendiquent ce caractère « existentiel » limité à l’acquisition d’un meilleur fonction- 
nement capable de générer un nouveau « savoir-vivre » plus conforme aux intérêts de 
la personne dans sa situation particulière, essentiellement familiale ou scolaire chez 
l’enfant ou l’adolescent. 


LA GESTALT-THÉRAPIE 


Cette méthode, due à Fritz et Laura Perls, psychanalystes allemands réfugiés aux 
États-Unis, a été introduite en Europe au cours des années 1970. Elle a pour visée de 
permettre au patient de prendre conscience de sa manière d’être, d’en percevoir le 
morcellement aux plans corporel et psychologique et de le conduire vers l’unification 
par l’identification à une forme (gesfalt en allemand) dynamique de relation à soi, aux 
objets et au monde (F. Perls, rééd. 2009). 

À cette fin, le thérapeute a recours à des supports et des outils très différents mettant 
en jeu le corps, l’activité représentative et l’imaginaire : activités verbales (métapho- 
res, contes) et non verbales, techniques corporelles, travail du rêve, théâtre, modelage, 
dessin, jeu. 

Elle est pratiquée individuellement ou en groupe. 

La gestalt-thérapie s’appuie sur la gestalt-théorie ou théorie de la forme. Elle reven- 
dique également une filiation psychanalytique, phénoménologique et existentielle. 

L'orientation existentielle est nette dans l’attention du thérapeute et du patient 
constamment centrée sur la situation présente, sur le Je, ici, maintenant et sur la ma- 
nière d’être qui s’y manifeste. 

La patient est conduit à se situer dans son contexte de vie, à prendre conscience de 
ce qui s’y joue et de la manière dont il peut lui-même en modifier le cours. 

Cette méthode est donc intéressante pour les enfants et adolescents confrontés à une 
situation difficile, à une relation problématique à soi et aux autres. 

L’attitude active et les interventions du thérapeute ont pour objet de provoquer un 
changement dans la manière d’appréhender les événements et de se percevoir soi- 
même à partir de son ressenti. 


LA VÉGÉTOTHÉRAPIE 


La végétothérapie est référée à Wilhelm Reich, psychanalyste élève et dissident de 
Freud, et considéré comme le père des psychothérapies à point de départ corporel. 

Elle constitue le support théorique et pratique de méthodes de thérapies psycho- 
corporelles telles que la bioénergie. 
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L’'abord initial du corps s’inscrit dans une conception globale, d'emblée psycho- 
somatique de l’homme, opposée au clivage habituel du soma et de la psyché, diffé- 
rente de l’idée d’une relation étroite entre les deux ou de la position du corps en tant 
que médiateur. 

Pour W. Reich, ce qui apparaît dans le corps révèle ce qui est dans la psyché : no- 
dosité musculaire, par exemple, reliée à la problématique de l’agressivité réprimée, 
non dépassée. 

L'énergie est entendue comme principe d’animation essentiel, responsable de toute 
l’activité somatopsychique, dérivée de la libido freudienne mais plus vaste sous le 
nom d’« orgone », manifestation de l’énergie cosmique vitale. Sa force et sa mobilisa- 
tion permanente permettent de comprendre que les tensions, les crispations non éva- 
cuées, non liquidées se fixent dans les tissus conjonctifs, organiques, musculaires, 
s’inscrivent dans le système neurovégétatif avec les émotions associées dont le patient 
ne saura rien car le souvenir a été également figé. 

Le concept de « cuirasse », à la fois physique, tissulaire, et psychologique, caracté- 
rielle, permet de situer dans le corps les zones qui fonctionnent comme des lieux de 
fixation possibles, générateurs de pathologies. 

Agir sur le corps signifie agir sur la psyché, sur la personne dans sa totalité. Cette 
action se fait par l’intermédiaire du système neurovégétatif et du système musculaire. 

La thérapie consiste donc dans une mobilisation active (acting) et répétée du sys- 
tème musculaire de manière à déclencher une décharge d’énergie telle que les tensions 
fixées dans la zone concernée puisse être libérées. Le travail psychothérapeutique 
réside ensuite dans la prise de conscience de ce qui s’est joué et sa verbalisation. 

Il est aisé d’en voir l’intérêt chez l’adolescent dont nous connaissons l’importance 
de cette problématique, mais avec précaution et une formation solide du praticien, à 
laquelle nous ajouterons la nécessité d’une supervision régulière. 


LA BIOÉNERGIE 


Cette méthode a été développée aux États-Unis par Alexandre Lowen à partir des 
conceptions de W. Reich sur l’unité somatopsychique de l’être humain et de sa notion 
de cuirasse musculaire et caractérielle présentée supra. 

L'approche thérapeutique part du principe que si les difficultés, les conflits donnent 
lieu à des modifications à la fois psychiques et physiques, alors l’approche corporelle 
peut permettre de partir des manifestations physiques, symptômes somatiques, pour 
atteindre les modifications psychiques, blocage émotionnel, frustration, inhibition, 
trauma. 

Elle repose donc initialement sur une lecture du langage corporel et sur l’idée que ce 
langage a un sens, qu’il renvoie à une réalité psychique sous-jacente, ce que le langage 
verbal ne peut faire. C’est l’idée du corps vrai contre le verbe faux (R. Gentis, 1999). 

Le patient est donc objet d’observation de ses attitudes, sa manière d’être, de fonc- 
tionner (respiration, marche, posture.….). 

Cette « lecture » corporelle conduit à un diagnostic à partir du repérage des zones 
de tension. 

La thérapie consiste alors dans la proposition d’« exercices spécifiques permettant 
d’explorer les situations ayant provoqué et maintenu les blocages, de dissoudre pro- 
gressivement la “cuirasse” et de découvrir ou redécouvrir les circuits profonds de son 
énergie vitale » (D. Anzieu in Dictionnaire de psychologie, 1991). 
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Les exercices qui mettent en jeu le corps peuvent prendre des formes diverses, 
adaptées à l’âge du patient, notamment. Pour les enfants, la forme ludique est souvent 
utilisée, de même que le mouvement, la création graphique, musicale, théâtrale. 

L'action est toujours au centre des propositions : l’enfant ou l’adolescent y est plei- 
nement auteur : par exemple, la fabrication du matériel ou la décision concernant sa 
fonction et son utilisation. 


LES JEUX PSYCHOTHÉRAPEUTIQUES 


L'importance du jeu dans la vie quotidienne de l’enfant ainsi que dans son dévelop- 
pement somatique et psychique justifie largement la place importante qu’il occupe en 
psychothérapie. 

Il a fait partie très tôt de l’analyse de l’enfant avec Anna Freud et son approche 
progressive, avec Mélanie Klein et son interprétation du matériel symbolique émergé, 
le considérant comme analogue au rêve, comme une production de l’inconscient sous- 
jacente à toute activité psychique. 

On le trouve dans la tradition anglo-saxonne de la « play therapy », inspirée notam- 
ment de D.W. Winnicott et des conceptions existentielles évoquées supra. 

Il sera situé ici dans la conception de la globalité de la personne, de son unité 
somatopsychique, et de sa totalité à traiter dans le trouble et la maladie. 

Le jeu apparaît alors comme particulièrement intéressant, car le corps y est mobi- 
lisé dans des activités sensorielles, toniques et motrices associées aux fonctions psy- 
chiques fondamentales, imaginaires, symboliques, représentatives et relationnelles, 
même sous la forme du jeu individuel. 

Son utilisation en psychothérapie à médiation corporelle repose sur l’implication de 
l’enfant dans sa totalité somatopsychique à partir d’une situation ludique particulière 
consistant à permettre la création d’un espace et d’un temps propices à une jouissance 
aménagée, à un plaisir ordonné. 

Le caractère actif et créatif de cette implication s’oppose à la passivité des situa- 
tions porteuses de menace réelle, parfois vitale. La présence du tiers en tant que cadre, 
la règle, et autrui, le psychothérapeute, assure la possibilité d’accéder à l’organisation 
et à la structuration des conduites qui peuvent s’y déployer dans un « faire semblant » 
à la fois proche du réel et en rupture symbolique radicale avec lui. L’enfant apprend 
que la liberté n’est pas le n’importe-quisme, sans règles ni conséquences. 

C’est pourquoi l’enfant peut projeter ses affects, ses fantasmes, ses désirs et ses 
peurs. 

Bien entendu, le psychothérapeute est garant de cette possibilité d’une expérience 
symbolique bonne à vivre, bonne pour la vie, en occupant une place particulière, celle 
d’une figure porteuse de la Loi, disponible au transfert. 

C’est aussi la raison qui fait échapper au risque d’une régression et d’une fixation 
de l’enfant à un niveau archaïque non dépassé, et pour lequel il est en thérapie. 

Le jeu thérapeutique possède une visée évolutive dans son déroulement même au 
cours de la séance marquée par la progression et la succession de phases : phase d’ac- 
cueil de l’enfant et de ses sentiments, suivie de celle de la décharge de son angoisse, 
de ses réactions impulsives, à laquelle succèdent les premières prises de distance et la 
création d’une sortie possible génératrice de plaisir, libératrice de la culpabilité et 
enfin structurante de la psyché. 

Les marionnettes constituent un type de jeu particulièrement intéressant à partir des 
travaux de Lauretta Bender, associée au marionnettiste A.G. Woltman, concernant la 
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psychothérapie d’enfants atteints de troubles de la personnalité, à l’hôpital Bellevue 
de New York, dans les années 1930. 

Depuis, la technique des marionnettes à fil ou à main, le plus souvent en groupe, a 
été reconnue comme outil psychothérapeutique, sous des formes d’utilisation diffé- 
rentes, notamment d’orientation psychanalytique. 

Le dispositif proposé peut consister dans la fabrication de la ou des marionnette(s) 
en atelier et/ou dans la présentation d’un spectacle, donnant lieu ensuite à un travail 
psychothérapeutique de décodage et de repérage des processus psychologiques, no- 
tamment projectifs mobilisés. 

Le jeu des marionnettes présenté et analysé dans le chapitre consacré à la pratique 
repose sur un dispositif différent : la relation individuelle et la liberté donnée initiale- 
ment au patient de créer lui-même l’histoire, de réaliser le spectacle en choisissant le 
scénario, les acteurs, la mise en scène. C’est-à-dire en étant auteur et pas seulement 
acteur d’une pièce écrite par d’autres pour lui. Or, c’est bien cette capacité à la fois non 
reconnue et non ressentie qui est visée dans la psychothérapie d’un enfant ou d’un 
adolescent. 

Son analyse montre bien le renforcement psychothérapeutique apporté par son as- 
sociation avec la relaxation de type sensori-tonico-dynamique qui le précède ainsi 
qu'avec la représentation graphique qui lui succède. 

La libération de l’énergie de l’enfant y est investie dans une activité de création qui 
progressivement remplace les défenses habituelles et conduit à aborder autrement les 
conflits en cours ou passés mais non révolus. Cette libération prend une forme à la fois 
cathartique dans sa capacité expressive, constructive dans la créativité qu’elle nourrit 
constamment. 

Pour Erikson, les conflits les plus profonds sont projetés dans le pattern formel du 
jeu : d’où la distraction observée ou la répétition d’une même configuration, ou en- 
core l’absence d’évolution au cours des séances. 

La marionnette est à considérer comme outil de médiation thérapeutique dans la 
mesure où elle est à la fois « autre » par excellence, distincte et détachable, et proche 
de moi car « je » l’anime dans le prolongement de mon corps. Nous avons parlé pré- 
cédemment de « médiation identitaire » (R. Sirven, 2008). 

Le champ des indications en est large chez l’enfant : troubles psychosomatiques, 
surcharges émotionnelles, traumatismes liés au deuil ou à la séparation, troubles du 
comportement, troubles du sommeil, agressivité, anxiété. 

Bien d’autres jeux sont proposés par les psychothérapeutes, jeux de cartes, de 
construction, puzzle, Lego, poupées et figurines, jeux dits de société ou solitaire, sans 
oublier la pâte à modeler, l’argile et le modelage, etc. Leur application au milieu hos- 
pitalier pédiatrique a permis une nette amélioration du soin de l’enfant. 

Parmi les nouveautés, liées à l’évolution des pratiques ludiques chez les enfants et 
adolescents, figurent les jeux vidéo, la « Wii thérapie », qui se prêtent à la mise en 
œuvre de processus psychiques fondamentaux, la projection, l’identification, et peu- 
vent servir de support à une élaboration psychothérapeutique. 

Pour Michel Stora, le caractère virtuel du monde dans lequel est plongé l’enfant ou 
l’adolescent lui apporte la possibilité de s’épanouir et de se libérer des inhibitions qui 
obèrent son fonctionnement habituel avec les personnes et les situations réelles. Il les 
considère même comme de « véritables Prozac® interactifs ». L'identification au héros 
peut l’aider à acquérir une meilleure estime de soi, la violence proposée le confronte 
à ses pulsions agressives (M. Stora, 2005). 

Cependant, une question se pose : même si le corps réel est mobilisé par la manipu- 
lation de la manette, si l'implication psychique est forte dans la construction d’un 
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personnage, comment l’univers formaté d’une machine informatique peut-il permettre 
à la parole d’articuler corps réel, corps imaginaire et corps symbolique, cette articula- 
tion étant constitutive de la vie psychique et donc de la psychothérapie ? 


LE PSYCHODRAME 


Créée par Moreno au début du siècle dernier, cette méthode de psychothérapie a 
considérablement évolué, donnant naissance à des formes diverses à partir de théori- 
sations et de courants spécifiques dans lesquels les orientations psychanalytiques ou 
existentielles occupent une place prépondérante. 


Le psychodrame individuel 


Le psychodrame individuel fait partie des approches ludiques qui conviennent 
particulièrement au patient, enfant ou adolescent, bloqué dans sa parole. 

La proposition de jouer une scène réelle ou imaginaire, présente, passée ou prévue 
dans le futur l’intéresse et le conduit à investir la situation proposée. 

La dimension conflictuelle donnée d’emblée par l’enfant ou l’adolescent est un 
élément important de l’approche de la problématique actualisée par cette proposi- 
tion. 

Les résistances initiales parfois observées à laisser apparaître des manifestations 
expressives corporelles et verbales, notamment chez les adolescents, cèdent plus ou 
moins rapidement, mais constamment, dans l’expérience clinique de l’auteur de ces 
pages. 

Au fur et à mesure du déroulement et de la succession des séances, la levée des 
inhibitions et des clivages conduit le patient à jouer le scénario de ses peurs et de ses 
conflits, de ses désirs et de son aspiration à être. 

La forme présentée dans le chapitre consacré à la pratique consiste à proposer quatre 
types de situation différents, avec personnages et/ou objets, réels ou imaginaires, rôles 
et mise en scène prédéfinis ou non. 

L’échange qui suit permet de repérer les étapes de l’élaboration : prise de conscien- 
ce, compréhension, intégration. 

L'expérience montre que l’enfant est plus à l’aise dans cette forme individuelle qui 
ne met pas en scène directement les conflits liés à la rivalité fraternelle tout en permet- 
tant le jeu subtil de la rivalité œdipienne. 

En revanche, chez l’adolescent, le psychodrame en groupe, ou de groupe, a une 
bonne indication dans les problématiques d’agressivité et de pulsions destructrices. 

De nombreuses autres indications sont constituées par des troubles et des patholo- 
gies fréquents chez l’enfant et l’adolescent. Hors de toute visée exhaustive, citons les 
cas les plus fréquemment rencontrés dans notre pratique : 

— les états d’inhibition qui bloquent souvent le processus thérapeutique, au registre 
cognitif et relationnel, en relation avec des symptômes phobiques et/obsessionnels ; 

— les états de sidération qui signent les traumatismes subis, les forçages et les agres- 
sions, notamment sexuelles ; 

— les troubles du comportement qui relèvent du passage à l’acte évoqué supra, surgis- 
sant là où l’élaboration psychique est barrée, où la parole fait défaut, où la voie somatique 
n’est pas investie comme un recours possible (R. Sirven, 2009a). L’adolescent peut 
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prendre conscience de son implication à partir du jeu des identifications multiples et 
ainsi se rendre compte de la dimension transférentielle de sa violence. Il y trouve une 
issue, autre que la crispation sur soi et la fermeture aux autres, que la liquidation sans 
conscience exprimée par l’amnésie des faits violents, même récents. 

C’est pourquoi il ne faut pas s’étonner si le transfert et le contre-transfert sont 
toujours fortement et nécessairement présents, facilités par les changements de rôle et 
l'implication du thérapeute. 

De même, l’analyse de la séance est-elle prudente, à partir des possibilités expres- 
sives, verbales ou non verbales, dessin, modelage notamment car comme il a été noté 
supra, la seule application de la méthode psychanalytique des associations libres 
risquerait de bloquer de nombreux jeunes patients pour des raisons complexes qui 
relèvent autant du champ culturel que de leur symptomatologie. 


En groupe 


Le psychodrame en groupe se présente comme la mise en scène, à plusieurs, 
d’événements empruntés à la vie réelle ou imaginaire. 

Il est conçu comme un dispositif dans lequel chaque protagoniste joue un rôle à 
partir des indications données par les psychothérapeutes et où c’est la dynamique 
groupale qui constitue la base du jeu psychodramatique. 

Le groupe présente la double caractéristique de constituer le lieu d’ancrage de ce 
jeu et d’être un cadre contenant. 

Il constitue un appui pour les participants confrontés aux images parentales portées 
par les psychothérapeutes et actives dans la relation transférentielle. 

La médiation du corps actif et interagissant est essentielle pour permettre l’expres- 
sion des émotions, des affects et des sentiments. Elle conduit à mettre à jour les 
souvenirs enfouis, les affects refoulés. 

L'analyse qui suit la séance part du jeu observé pour interpréter ce qui s’est joué 
dans la relation transférentielle en tant qu’elle est l’actualisation des relations 
passées. 


LE DESSIN ET L’'ART-THÉRAPIE 


L'expérience clinique montre que les traitements psychothérapeutiques se heurtent 
souvent à des défenses puissantes qui empêchent d’associer librement des idées. Chez 
l’enfant et chez l’adolescent — sous des formes différentes — cette impossibilité peut 
être contournée par le recours à des outils mettant en jeu le corps partiellement ou to- 
talement, tels que le dessin et les productions artistiques réunies sous le nom 
d’art-thérapie et qui permettent la création d’associations appelées ensuite à être ver- 
balisées et interprétées. 


Le dessin 


Il est à situer dans le cadre des psychothérapies par sa capacité d’être un support 
aux processus projectifs et identificatoires dont on connaît l’importance dans le fonc- 
tionnement psychique élaboratif. Il appartient aux psychothérapies à médiation 
corporelle dans la mesure où il est le produit d’une activité corporelle, d’un agir du 
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corps qui s’inscrit sur une feuille blanche, disponible à l’imaginaire et au symbolique 
sollicités. 

Les instruments utilisés, soit des objets, crayon ou pinceau, soit le doigt, prolonge- 
ment du corps, ainsi que les matières employées, peinture ou encre, donnent naissance 
à une création singulière qui en fait une œuvre qui est à la fois projection et expression 
de soi. 

Cette projection de l’image du corps et l’expression des affects mobilisés peuvent 
être « travaillés », c’est-à-dire donner lieu à l’élaboration et l’intégration dans la vie 
psychique actuelle ou à venir, dans l’échange qui suit ou bien dans un après-coup 
proche ou lointain. 

L'association avec la relaxation apporte non seulement l’apaisement psychocorporel 
nécessaire au contournement des défenses, mais aussi la possibilité d’instaurer ou de 
restaurer le nouage somatopsychique à partir de l’association des fonctions toniques 
sensorielles et motrices avec les fonctions fantasmatiques et symboliques. 

Comme tout acte graphique, le dessin est une conduite dans laquelle les éléments 
sensorimoteurs, représentatifs et affectifs sont intimement liés. Même dans la copie 
d’un modèle, il constitue une véritable création. 

Cette conduite peut être utilisée dans le soin de l’enfant d’une part comme instru- 
ment d'évaluation dans l’étape diagnostique du soin, d’autre part en tant qu’outil de la 
psychothérapie. 

Son caractère pluridimensionnel est un facteur de difficulté dans la démarche éva- 
luative qui risque de quantifier la création en termes de niveau et d’étiquetage (âge 
mental, voire quotient intellectuel). 

Le dessin est d’abord à analyser dans ses aspects qualitatifs expressifs d’une ma- 
nière d’être et de faire de l’enfant pendant la réalisation, à situer dans son contexte et 
dans son vécu actuel. Cette analyse rigoureuse de l’acte, si possible à partir d’une 
grille ouverte, porte sur les composantes sensorielles, toniques et motrices touchant 
les gestes, les postures et les attitudes. 

Ensuite, vient le temps de l’étude du dessin réalisé : 


— le repérage des caractéristiques spécifiques, en relation avec les données du déve- 
loppement graphique chez les enfants d’âges différents. Ainsi la période de copie de 
modèles tirés des figures standardisées des bandes dessinées ou des comics proposés 
(magazines, jeux vidéo, films) donne à voir une inflation de formes stéréotypées dans 
la période de la grande enfance. Cette pauvreté apparente ne signe pas un blocage 
identitaire ou fantasmatique mais un passage obligé pour de nombreux enfants vers la 
maîtrise des déterminants psychomoteurs et des processus psychiques à l’œuvre dans 
le graphisme. 

La synthèse et l’interprétation qui suivent conduisent à distinguer deux niveaux 
d’analyse de thèmes et aspects figuratifs : 


— 1. le niveau manifeste des intérêts du moment représentant la dimension conjonc- 
turelle des productions graphiques, liée à la situation et au ressenti actuels ou ré- 
cents ; 


— 2. le niveau latent des processus projectifs de l’univers inconscient. Le dessin est 
considéré comme traduisant, sous une forme symbolique à interpréter, la problémati- 
que affective prédominante dans le champ psychique. Nous verrons infra que le dessin 
du personnage peut être support de projections différentes : image réelle, idéale, refu- 
sée, voire haïe, justifiée (par exemple, l’enfant agressif qui dessine des personnages 
représentés comme méchants). 
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Pour le psychothérapeute, l’essentiel réside dans la mise en évidence de la dynami- 
que psychique, des appuis et des obstacles qui seront intégrés dans le travail thérapeu- 
tique. 

L'utilisation comme outil psychothérapeutique en psychothérapie de l’enfant re- 
pose sur deux principes : 


— 1. le dessin ne naît pas d’une représentation du réel mais de sa symbolisation ; 


— 2. chez l’enfant, il est radicalement différent de celui de l’adulte, par exemple, il 
n’a pas de pouvoir expressif plastique”. Il met en jeu la totalité somatopsychique dans 
le prolongement des « activités circulaires », génératrices de plaisir et dans la structu- 
ration du moi, portée par la projection et l’identification. 


Même quand il est donné à l’adulte comme un cadeau, il n’a pas de valeur de mes- 
sage. C’est l’adulte qui lui attribue cette valeur et cherche à le lire comme un écrit — 
qu'il n’est pas. 

De même, le discours de l’enfant sur son propre dessin est une réalité différente, à 
entendre et à décoder autrement que comme une lecture explicative, au registre de la 
justification par exemple. 

Pour le psychothérapeute, ce temps de verbalisation est important car le dessin est 
un bon support pour déclencher des associations. 

Par son dessin, l’enfant exprime avant tout une intention représentative : il veut 
explicitement représenter, selon les modalités correspondant au développement de ses 
processus perceptifs : le réalisme enfantin très libre de la grande enfance, propice à la 
production, le réalisme visuel soumis aux conventions graphiques, aux lois de la pers- 
pective, plus tard facteur puissant d’inhibition. 

C’est cette volonté que le psychothérapeute entend d’abord, pour atteindre ensuite 
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le désir qu’elle porte et qui est appelé à être le moteur de la psychothérapie. 


L’art-thérapie 


L’art-thérapie repose sur le postulat que la création artistique peut constituer un 
processus de transformation de soi-même lorsqu'elle s’inscrit dans une démarche 
psychothérapeutique. 

Cette création peut relever de tous les arts : dessin, peinture, écriture, modelage, 
sculpture, musique, danse, théâtre, sous forme académique ou libre. 

Le chapitre proposé par Kerstin Eckstein en présente les éléments essentiels ainsi 
que leur application thérapeutique pratique. 

Pointons ici qu’elle est présentée dans ce chapitre consacré aux psychothérapies à 
médiation corporelle pour son utilisation dans un cadre thérapeutique spécifique. 

Dans ce cadre, la personne est appelée à être véritablement sujet, auteur de soi- 
même, par la médiation d’une production inscrite dans une relation transférentielle, à 
« travailler » à la manière des rêves et des productions fantasmatiques proposés au 
psychothérapeute ou au psychanalyse depuis le divan. 

Bien entendu, l’œuvre d’art créée échappe à la maîtrise de son sens. Elle conserve 
son mystère qui est celui du sujet même. 


7. Cf. A. Malraux, « l’enfant est artiste mais il n’est pas un artiste » (Les Voix du silence). 
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L’INTÉGRATION NEURO-ÉMOTIONNELLE OÙ EMDR (EYE MOVEMENT 
DESENSITIZATION AND REPROCESSING) 


Cette méthode peut être citée dans ce chapitre pour deux raisons : 

— 1. les principes sur lesquels elle se fonde rejoignent en partie ceux que nous avons 
posés comme fondement de l’utilisation psychothérapeutique des médiations corpo- 
relles, notamment la conception humaniste et intégrative de la personne, considérée 
dans sa globalité somatopsychique et inscrite dans son histoire singulière ; 

—2. son application croissante aux troubles psychologiques, syndrome de stress 
post-traumatique, états dépressifs et phobies, par exemple. Elle est proposée de plus en 
plus fréquemment dans la prise en charge et le traitement d’enfants et d'adolescents. 

Son intérêt réside dans la simplicité et la rigueur des procédures mises en œuvre : 
stimulation sensorielle et déplacement rapide des yeux analogue aux mouvements 
observables dans la phase de rêve du sommeil (REM). 

Cependant, le procédé utilisé ainsi que le modèle neurobiologique sur lequel il 
s’appuie diffèrent des méthodes propres aux méthodes psychothérapeutiques à média- 
tion corporelle présentées, appuyées sur l’approche globale de l’ensemble somato- 
psychique, la relation transférentielle et l’élaboration qui peut en être faite. 
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GÉNÉRALITÉS 


LE CADRE THÉRAPEUTIQUE 


La nécessité et la problématique du cadre, notamment dans sa dimension symboli- 
que, ayant été abordées dans le chapitre précédent, nous préciserons ici les éléments 
qui le constituent dans la pratique effective : 


— la présentation préalable de l’outil retenu, du matériel utilisé : support, objets, 
fixés ou susceptibles d’être modifiés, comme nous le verrons avec les marionnettes ou 
le psychodrame. Elle comprend la description, la manipulation ainsi que les réponses 
aux questions ; 


— la régularité dans la mise en œuvre : le temps (horaires, fréquence), le lieu et les 
modalités pratiques dans ce temps et ce lieu. La nécessité de la stabilité du cadre tem- 
poro-spatial est particulièrement forte chez le grand enfant et l’adolescent. Elle est à 
dire préalablement, comme est à parler le cas de l’absence liée certes au processus 
transférentiel mais aussi, chez l’enfant et l’adolescent, à l’attitude des parents face à 
l’évolution thérapeutique ; 

— dans un service hospitalier, le cadre est étendu à l’Institution, porteuse d’une vio- 
lence symbolique qui est susceptible d’interférer avec celle des jeunes patients. Il n’est 
pas rare d’observer dans le cours des séances des réactions au rappel du cadre qui 
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relèvent de la violence de transfert, adressée au thérapeute en tant que représentant de 
l’Institution. 

On comprend la caractéristique paradoxale du cadre psychothérapeutique, analysé 
précédemment dans sa double fonction : 


— en tant que contenant, à rapprocher du frame anglais, donnant des informations 
sur ce que les situations peuvent porter d’implicite ; 


— comme structure permettant d’unifier les données et d’en réduire la contingence 
(R. Sirven, 1999). 

Il est à la fois un appui, un repère stable et appelé à être constamment travaillé, non 
pour rendre plus souple au désir de chacun mais afin de l’inscrire dans la dynamique 
de la psychothérapie et des remaniements qu’elle crée. N’oublions pas que cette 
dynamique est apportée par les mouvements de la psyché et les processus qui les per- 
mettent à partir de l’organisation progressive de ce qui se fait et se vit dans un espace 
et un temps structurés. Le caractère transitionnel qui leur est donné, ainsi qu’à leur 
contenu, ne sont opérants que sous cette condition, comme ils le furent au cours du 
développement du sujet. 


PROBLÉMATIQUE SPÉCIFIQUE DE L'ÉVALUATION EN PSYCHOTHÉRAPIE 
D'ENFANTS ET D’ADOLESCENTS 


L'évaluation de l’enfant 


Nous en avons précédemment analysé les éléments aux plans méthodologiques, 
idéologiques et éthiques (R. Sirven, 2001). Relevons, ici, deux types de problèmes 
posés : 

— par le fait que l’enfant évalué est un sujet en cours de développement et que les 
outils d'évaluation ont un effet sur les processus mobilisés par la croissance ; 


— par le type de relation initiée dès l’étape d’évaluation et qui oriente la relation 
psychothérapeutique à venir. Trop distante et centrée sur la mesure, dans les procédures 
de « testing » standardisé, elle inhibe durablement les mouvements de l’enfant qui se 
sent jugé de la même manière que dans les lieux d’éducation et d’enseignement. Trop 
précocement médiatisée et portée par le dialogue tonique, elle risque de mettre en 
œuvre les relations transférentielles et contre-transférentielles dans des conditions qui 
invalident l’évaluation et obèrent les opérations de transfert à venir. 


L'évaluation de l’adolescent 


La problématique de la puberté-adolescence présente la même difficulté d’une 
approche évaluative qui interfère avec les processus mis en jeu. 

Le risque majeur réside dans l’appréhension par le thérapeute des éléments appor- 
tés par les outils d'évaluation. La richesse symptomatique de la puberté-adolescence 
est telle que bien des erreurs sont possibles dans le déchiffrage de ce que le patient 
donne à entendre ou à voir. L'expérience du soin psychosomatique la fait rencontrer 
sous les formes les plus diverses au versant des données somatiques et psychiques 
(R. Sirven, 2009). 
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NOTER LIMPORTANCE 


De la composante existentielle prédominante 
Du risque de décompensation ou d’aggravation d’une pathologie sous-jacente inaperçue 
De l'intervention d’échéances à court terme 





MÉDIATION CORPORELLE ET IMPASSE THÉRAPEUTIQUE 


La première difficulté en psychothérapie de l’enfant ou de l’adolescent est d’enten- 
dre sa demande propre, masquée par celle de chaque personne de l’entourage qui, 
parlant pour lui, ne parle en réalité que de soi. 

C’est pourquoi le thérapeute invite les parents à faire un récit de ce qu’ils vivent 
eux-mêmes plutôt qu’à apporter des éléments d’une information « objective » sur leur 
fille ou leur fils. 

La première impasse thérapeutique consisterait à traiter la souffrance d’un autre 
que le patient. Certes, elle est repérable dans les psychothérapies d’adulte qui sont 
parasitées par les relations de couple et/ou la persistance des relations parentales. 
Mais, chez les enfants, son risque est majoré par la force toujours actuelle des fantas- 
mes parentaux de jouissance, de puissance et de possession. 

Cependant, il arrive que la demande dite, la réponse du thérapeute ne convienne pas 
à l’état présent de l’enfant ou de l’adolescent. Pour le premier, la situation proposée 
peut être inadéquate car trop éloignée des préoccupations ou des capacités mobilisa- 
bles : l’entretien, par exemple. Chez l’adolescent, outre la relation verbale qui est 
refusée ou réduite à quelques propos monosyllabiques, la réponse du thérapeute peut 
être reçue comme intrusive et déclencher des défenses fortes au point de provoquer la 
rupture, accompagnée d’un risque de décompensation. 

C’est pourquoi l’approche psychothérapeutique à médiation corporelle est de 
nature à s’ajuster à la situation exacte du patient quels que soient son âge et sa pro- 
blématique. 

En particulier, à la puberté-adolescence, lorsque les traitements sont désinvestis et 
que la demande d’arrêt ne peut être parlée, la médiation corporelle peut être proposée 
comme une réponse au mal-être indicible. Elle conduit progressivement le jeune pa- 
tient à repérer, d’abord, les éléments de son refus pour accéder, ensuite, à la possibi- 
lité d’en parler avec le thérapeute. 

Rappelons que, dans toutes les formes de psychothérapie, l’impasse majeure naît de 
l'insécurité de la situation qui rappelle les périls archaïques et les menaces vitales qui 
ont marqué le commencement de la vie, ainsi que les trahisons qui ont suivi, portés par 
le langage, les attitudes et les actes. 

Comme Ferenczi, insistons sur la nécessité d’une atmosphère de sécurité maximale 
au début d’une thérapie. Elle est obtenue par le contact du regard et de la parole, par 
la mobilisation d’une attitude réceptive dénuée de tout jugement, par la nomination de 
la personne, posée au centre de la relation. 


L'ÉLABORATION DU PROJET THÉRAPEUTIQUE 


Le projet thérapeutique est, certes, référé à la visée globale de la prise en charge de 
l’enfant ou de l’adolescent : 
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— la relance de la dynamique de la croissance ; 

— la proposition d’un support qui facilite les transformations ; 
— la libération de la parole ; 

— la découverte de ses ressources propres ; 


— la possibilité d'élaboration des processus mis en jeu dans les relations et les situa- 
tions conflictuelles. 


Mais il est élaboré en fonction d’éléments singuliers propres à chaque cas : 
1. l'adaptation aux besoins immédiats : 
e apparus dès le premier diagnostic différentiel ; 


e liés au contexte, familial, scolaire et social, dont on connaît le poids, au point de 
constituer parfois le lieu d’origine de ce pourquoi le jeune patient est là ; 


e nécessitant une réponse à donner à la situation présente, par exemple l’interven- 
tion d’échéances à court terme souventrencontrées chez les enfants et les ado- 
lescents. 


2. la réceptivité individuelle actuelle perceptible dans : 


e la manière d’être qui rend nécessaire la modification du vécu et de la compo- 
sante existentielle prédominante ; 


e la demande exprimée, reformulée et progressivement précisée. Sans elle, le 
projet thérapeutique serait celui du thérapeute seul, coupé du patient qui ne 
pourrait que le subir et, s’agissant d’enfant ou d’adolescent, lui résister ou le 
fuir, comme il le fait avec son entourage habituel. 

C’est pourquoi l’abord thérapeutique peut être, parfois, limité à une première ap- 
proche purement symptomatique, à partir d’un support technique, d’une relation de 
type pédagogique fondée sur l’acquisition d’un outil. 

De même, une attitude directive peut donner le caractère dynamisant et mobilisa- 
teur indispensable pour initier les transformations à venir. 


3. La problématique sous-jacente, en tenant compte du risque de décompensation 
ou d’aggravation d’une pathologie sous-jacente inaperçue. 

On comprend que l’élaboration doit reposer sur une évaluation initiale aussi com- 
plète que possible et toujours ouverte, menée avec l’attention clinique nécessaire por- 
tée sur les divergences, les décalages, si fréquents chez des sujets en développement 
qu'il est le plus souvent inadéquat de parler d’incohérence ou de confusion. 


PROTOCOLES, VIGNETTES CLINIQUES 


LE DESSIN DE L'ENFANT 


Mise en œuvre, présentation et analyse de dessins d’enfants : la personne, l’arbre 
et la maison 


Les protocoles de dessin sont nombreux en psychothérapie d’enfants. Le dessin 
libre y occupe la place la plus importante dans la mesure où il s’adresse à la créativité 
de l’enfant. 

Cependant, parmi les thèmes les plus fréquents on trouve, sous des formes 
différentes : 
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— les figures de base : le personnage humain, la maison, l’arbre ; 


— les objets de la nature : paysages avec ou sans personnages ou animaux avec ou 
sans action ; 


— les ensembles de personnes : la famille nucléaire ou élargie, les personnes faisant 
partie du contexte de vie, parmi lesquelles peut apparaître le psychothérapeute. 


L'intérêt des figures de base, personnage humain, appelé généralement «bonhomme », 
arbre et maison, est largement souligné pour leur capacité de mettre en œuvre les 
processus fondamentaux de projection et d’identification. 

Ils sont présentés de manières différentes, le plus souvent séparément. L’américain 
Buck les a proposés simultanément dans le test « HTP », « house, tree, person » 
(maison, arbre, personne) en 1948. La production graphique de l’enfant est soit analy- 
sée en termes de comportement psychomoteur, soit interprétée à partir de la facture 
d’ensemble et de la valeur symbolique des thèmes. 

La proposition présentée ici repose sur une modification de l’ordre suggéré à 
l’enfant : « Tu dessines une personne, un arbre et une maison. » 

Il s’agit d’une suggestion seulement, l’enfant peut changer l’ordre de présentation, 
ce qui n’est pas rare chez les plus jeunes, comme le montrent les dessins présentés 
infra. Un tel changement a un sens. Le commentaire qui l’éclaire dans le partage qui 
suit le dessin, souvent au registre de la justification, permet d’en appréhender la di- 
mension protectrice, transgressive ou défensive, par exemple par la rationalisation : 
« La dame [ou le monsieur] va d’abord chez elle [ou chez lui] et elle [ou il] voit un 
arbre. » 

Chez les plus grands, le respect de la consigne peut exprimer le changement inter- 
venu dans l’utilisation du dessin comme champ et outil projectif. Il est sans doute 
également dû aux effets du conformisme croissant, lié aux apprentissages scolaires et 
SOCIAUX. 

Cette proposition est motivée par deux raisons : 

1. l'inscription de ces thèmes dans une dynamique psychologique différentielle où 
chacun peut exprimer une facette identificatrice ou spécifier une projection particu- 
lière. Cette expression est facilitée par la proposition d’un support qui s’y prête parti- 
culièrement bien ; 

2. la possibilité donnée à l’enfant de se situer dans un processus d’articulation et 
d’association qui élargit et précise la problématique et le vécu actuels de l’enfant. 

Ce processus est initié à partir de lui-même, dans une réponse projective immédiate 
à la mobilisation déclenchée par la proposition du thérapeute de dessiner une personne. 
Le mot « personne » est important, préféré à « bonhomme », car il est moins infan- 
tilisant et réducteur en même temps qu’il possède une valeur symbolique plus « huma- 
nisante ». [l marque la différence entre l’intimité des processus psychologiques, 
conscients ou non, qui conduisent l’enfant à être une « personne », et la familiarité des 
rapports habituels tels qu’ils sont verbalisés par l’entourage de l’enfant et qui le rédui- 
sent à n’être qu’un « bonhomme », même si le terme est affectueusement connoté. 

Il est poursuivi et complété avec le thème de l’arbre, plus distancié et mettant en 
scène la problématique de la croissance somatopsychique exprimée par l’enracine- 
ment, le tronc et l’épanouissement de la couronne. Cette distanciation peut être utili- 
sée lorsque la représentation de soi est trop difficile, trop découvrante pour soi et pour 
l’autre. Elle la facilite par le transfert sur un objet de la nature, vivant et en sécurité, 
des peurs et des menaces venues des autres. 
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La maison a la même capacité mais en étant située dans la dimension familiale, 
l'insertion et l’interrelation. Elle est projetée comme structure et lieu d’interactions 
dans un espace constituant à la fois un contenant qui marque l’intériorité vs l’extério- 
rité et un contenu qui exprime la fantasmatique vs la réalité vécue. 

La proposition de signer le dessin permet de mesurer l’implication personnelle et sa 
satisfaction, ainsi que la capacité d’assumer son œuvre, c’est-à-dire de s’assumer soi- 
même dans le résultat d’un acte posé. 

Le refus peut exprimer l’insécurité face à soi ou face à l’autre, le risque d’être dé- 
masqué dans ses insuffisances ou son incapacité créatrice. L’attitude habituelle des 
adultes qui attendent ou espèrent la performance graphique est un facteur important 
d’inhibition de soi et de la créativité chez l’enfant. Les comparaisons familiales ou les 
évaluations scolaires ne peuvent que l’aggraver. 

Bien entendu, chaque production, jusqu’à la signature, possède une valeur polysémi- 
que. Elle exprime les différentes dimensions de l’être : être-corps, être-soi et être-au- 
monde dans leur intrication. Parfois, cette polysémie est le signe de leur confusion. 

L'association de ces dessins et de la relaxation psychothérapeutique apporte la pos- 
sibilité de clarification et de distinction : le corps de la personne, l’arbre et la maison 
peuvent être les supports de processus projectifs différenciés, porteurs de problémati- 
ques distinctes concernant les modalités d’être (figure 1). 
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Figure 1. - La maison, l'arbre et la personne. Production de M. fille, 11 ans. 
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La lecture des dessins porte d’abord sur l’aspect formel : 


— le trait, les couleurs, la facture qui expriment l’assurance, la force et le dynamisme 
psychique ou bien les difficultés à les mettre en œuvre ; 


— la position sur la feuille, la taille, la présence du sol, et bien entendu, l’ordre 
conforme ou non à celui suggéré, qui sont relevés comme des indications sur le vécu 
de la consigne et le ressenti de la situation de « l’enfant-en-train-de-dessiner » : bien 
posé dans l’actuel, prenant sa place, occupant l’espace et le temps qui lui sont donnés, 
à sa manière singulière, en accord ou non avec le psychothérapeute. 

Ensuite, vient l'interprétation, toujours reliée au contexte de la vie de l’enfant et à celui 
de la situation hic et nunc, de ce qui est exprimé par le langage, éventuellement associé à 
d’autres médiations, médiation du corps, du jeu des marionnettes, par exemple. 

La figure 2 montre un dessin bien posé, réalisé de manière nette, sans esquisse 
préalable, sans correction ni retouche, très coloré par les couleurs primaires des feu- 
tres. Le sol est présent sous la forme vivante de l’herbe, symbole de croissance fort et 
sur lequel la personne, la maison et l’arbre prennent naissance et appui. Ces caractères 
sont à rapprocher de la manière d’être, active et affirmée de l’enfant. 

La personne est représentée sous la forme d’un enfant en mouvement, souriant, 
sans pieds ni mains, bras et jambes réduits à un trait stylisé. L'identité sexuelle est 
indiquée par les cheveux et non par les vêtements. 

La maison qui suit, au lieu de l’arbre, est dans la continuité stylisée d’une représen- 
tation simplifiée sans les détails et les finitions habituelles : volets, rideaux, cheminée. 
Elle n’est pas investie comme une maison habitée. 

L'arbre est représenté dans la même intention de restitution standard d’un thème 
plutôt que comme figure projective de soi. 





Figure 2. — À. fille, 11 ans (la signature, nom et prénom, figurait en haut, à gauche). 


114 R. SIRVEN 


La rapidité d’exécution et la simplification des formes donnent lieu au commen- 
taire : « J’ai vite fait un dessin enfantin », signifiant qu’un dessin plus élaboré était 
possible. 

Ce commentaire est éclairant sur la facture et l’absence de recherche graphique. 

On peut entendre la protection face à la demande de l’adulte et le désir de garder 
pour soi ce qui serait plus intime et plus actuel. 

Il est possible de comprendre l’ambivalence propre à son âge, certes, proche de la 
préadolescence, mais tenant aussi à sa situation intermédiaire entre un frère plus jeune 
(4 ans) et une sœur adolescente (14 ans). Le mélange de traits caractéristiques d’âges 
différents exprime cette ambivalence : personnage simplifié, maison sans perspective, 
arbre sans couronne différenciée. 

L'absence des détails significatifs propres au réalisme enfantin signifie le refus de 
dessiner comme l’enfant que la fillette ne veut plus être. La stéréotypie des formes dit 
le désir de représenter autrement avec la distance apportée par les formes réduites au 
minimum. 

« Je fais comme si j’étais encore ce que je ne suis plus » peut exprimer la diffi- 
culté à être soi pleinement comme elle se sent appelée à être, différente mais sans 
disposer encore tout à fait des codes convenus qui lui assureront la reconnaissance 
des autres. 

Les dessins de R. (figure 3) sont posés de manière séparée sur des feuilles distinc- 
tes, comme la possibilité en est donnée en réponse à la demande du patient. L’ordre 
retenu, plus proche de la problématique de l’enfant, est différent de celui proposé par 
la consigne. 

La représentation de la personne apparaît dans un style graphique coloré et vi- 
vant. Elle apporte également des indications sur la relation à soi, portée par le sché- 
matisme corporel et l’image du corps. C’est ainsi que la représentation du visage 
semble être influencée par l’identification à un aîné portant la même coiffure. On 
note les oreilles et l’œil bien ouverts, alors que la bouche semble fermée, comme 
suturée et noire. 





Figure 3.-R., garçon, 8 ans. 
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Le décalage de l’attache des bras et des épaules appelle l’attention chez un gar- 
çon dont la coordination motrice est observée par ailleurs dans les activités 
corporelles. 

Le motif porté par le tee-shirt — dessin dans le dessin — s’inscrit dans le désir d’ex- 
primer la vie par la représentation d’un instrument de musique, une guitare qui vibre 
près du corps. 

La maison est colorée en vert clair pour la façade, rouge pour le toit, bleu pour les 
fenêtres et marron pour la porte d’entrée. Ces couleurs sont d’une part conformes aux 
stéréotypes convenus (toit rouge et porte marron), elles expriment d’autre part la vie 
et l’ouverture avec le vert clair des murs et le bleu ciel des fenêtres. La vie intérieure 
de la maison est représentée par l’antenne de télévision qui met l’accent sur les com- 
munications entre la maison et le monde. 

L'arbre occupe la plus grande place. Bien planté, avec l’élargissement de la base du 
tronc, il est couronné par un massif de feuillage porteur de fruits orienté vers la droite 
du champ graphique, expression du champ psychique. Il apparaît porteur de la crois- 
sance, expression de la présence d’une problématique de la croissance forte et 
positive. 

Dessiné dans la continuité d’un graphisme coloré et vivant, il apparaît comme re- 
liant la dimension existentielle de la vie actuelle et le désir de grandir. 

Toutes ces productions illustrent bien le rôle et l’intérêt de cette proposition de 
dessin sur des thèmes aussi évocateurs pour l’enfant de la vie et de la croissance. 


LA PEINTURE AU DOIGT 
Dispositif et mise en œuvre 


Elle constitue un des médias les plus anciens et les plus simples à utiliser, ne de- 
mandant qu’un matériel limité, un support, de la peinture à l’eau et les mains. 

Ses caractéristiques en font un outil particulièrement intéressant en psychothérapie 
de l’enfant : 


— sa simplicité et sa facilité d'exécution sont de nature à contourner les blocages, les 
résistances et sont propices à l’émergence de l’archaïque dans le champ psychothéra- 
peutique ; 

— sa grande liberté de réalisation lui donne la capacité de se prêter facilement aux 
associations et aux processus projectifs. De ce point de vue, elle constitue un support 
créatif puissant, puisqu'il n’est pas limité ou réduit par le matériel ou la demande du 
thérapeute ; 

— la souplesse de son application permet de l’utiliser de manière répétée, dans l’éva- 
luation préalable et dans le travail thérapeutique qui suit. 


La pratique clinique montre que l’expérience est vécue agréablement, avec, même, 
un effet de détente proche de la relaxation sur les enfants agités ou inquiets. 

C’est pourquoi aucun refus n’a été observé de la part des enfants, même fortement 
perturbés. 

Le dispositif comprend : 

— les éléments essentiels : 


e une table, à la bonne hauteur, permettant de peindre assis ou debout ou encore 
dans une position choisie par l’enfant, à genoux sur le siège par exemple ; 
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e des feuilles de papier blanc de taille suffisante : 40 x 45, par exemple, afin que 
l’enfant, surtout jeune, se sente libre pour imaginer et réaliser sans nécessité de 
réduire son désir par son geste ; 


e des godets de peinture à l’eau, type gouache, lavable facilement à l’eau sur les 
vêtements, sans aucun danger en cas de contact avec la peau ou d’absorption. 
Les couleurs constituent la base des boîtes proposées aux enfants : rouge, jaune, 
vert, bleu, noir et marron. 


— des accessoires tels que nappe en plastique et tablier pour protéger la table et les 
vêtements de l’enfant, un godet contenant de l’eau, une éponge pour humecter le pa- 
pier, des chiffons et du papier absorbant pour essuyer les doigts notamment. 


La nappe imperméable couvre un champ plus grand que la feuille à peindre pour 
permettre à l’enfant de dépasser, comme la possibilité lui en est donnée explicitement. 

Le dispositif est mis en place par le thérapeute de manière organisée et constante à 
chaque séance dans le but de faire opérer l’enfant dans une organisation efficace (les 
objets sont disponibles quand on en a besoin) et stable (chaque objet est à sa place). 
Ainsi l’enfant est-il autonome dans son activité, le thérapeute n’intervient pas dans le 
déroulement de la réalisation. 

La consigne donnée à l’enfant est simple et facile à comprendre, mais des explica- 
tions supplémentaires peuvent être nécessaires, par exemple lorsque l’enfant demande 
un pinceau. 

« Tu vois ce papier et ces peintures, tu peux peindre avec tes mains ce que tu veux, 
comme tu veux. Tu peux couvrir la feuille entière, tu peux même déborder. » 

Quelques précisions suivent : « Pour que la peinture couvre bien, tu prends de l’eau 
dans ce récipient [le montrer] et tu mouilles tes doigts ou bien tu la mets sur le papier 
avec l’éponge avant de prendre la peinture. » 

De même si l’enfant utilise un seul doigt, il est possible de lui dire : « Tu peux 
peindre comme tu veux avec tous tes doigts ou toute la main. » 

En cas d’inhibition initiale, le thérapeute peut accompagner l’enfant en lui montrant 
la procédure, en explicitant ses gestes et en les accompagnant d’une verbalisation : le 
récit de ce qui est fait. 

Au début de la réalisation, l’enfant doit se familiariser avec le matériel, la substance 
de la peinture, le toucher du papier et de l’eau. Il est amené à régler les rapports entre 
les éléments et les sensations qu’il en reçoit : texture plus ou moins dure ou liquide, 
gestes plus ou moins appuyés. De même, il prend possession de la surface dans des 
gestes d’emblée larges ou progressifs. 

Le thérapeute observe, soutient si nécessaire par des encouragements et l’incitation 
à parler, à commenter ce qu’il est en train de faire. 

Lorsque l’enfant s’arrête, la feuille de papier est le plus souvent peinte entièrement 
ou presque. Si elle ne l’est que partiellement, le thérapeute peut proposer à l’enfant de 
continuer, s’il le désire, sans insister. C’est notamment le cas lorsque l’enfant, ayant 
terminé rapidement ou n’étant pas satisfait du résultat, demande une autre feuille pour 
réaliser une autre peinture. Cette demande est acceptée en lui rappelant à la fois sa li- 
berté de faire comme il veut et de peindre plusieurs feuilles. 

De même la proposition de commenter l’œuvre terminée n’est-elle pas insistante. 
De nombreux enfants n’ont rien à dire. Cependant ils sont généralement contents des 
commentaires positifs du thérapeute. 

Enfin, l’enfant est invité à remettre en place et à faire le nettoyage nécessaire, avec 
ou sans l’aide du thérapeute, selon son âge. 
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L'observation du comportement pendant le déroulement permet de noter les atti- 
tudes et les mouvements du corps entier dans l’acte de peindre : 


— mouvements globaux par lesquels l’enfant explore les directions de l’espace et 
qui appartiennent au gribouillage primitif ; 

— mouvements dirigés dans une direction privilégiée. Plus élaborés, ils manifestent 
l'inscription du geste dans une intention avec la coordination idéo- et perceptivo- 
motrice plus ou moins adéquate ; 


— mouvements de griffonnage, proches de l’utilisation du crayon et donc influencés 
par les activités graphiques conventionnelles. 


Il est également important de relever le type de geste, frottement, raclement, tapote- 
ment, glissement, coups appuyés, réalisés avec la paume, la pulpe des doigts, les 
ongles. L'enfant exprime la détente ou la tension, la crispation, la colère, la confronta- 
tion avec le réel de la peinture, du papier, de l’eau. Ces gestes portent la mobilisation 
émotionnelle et la possibilité de la liquider et de libérer les tensions intérieures. La 
composition équilibrée du mélange peinture-eau constitue une indication sur la capa- 
cité de régulation, d’adaptation et aussi de docilité, de désir de bien faire dans le droit 
fil des relations aux adultes. Dans le cas où l’eau est en excès, la dilution peut exprimer 
l'insuffisance de présence active, de saisie, voire d’agressivité structurante. Si la pein- 
ture n’est pas assez mouillée, résiste par sa texture, l’enfant qui reste passif sans ajou- 
ter de l’eau manifeste sa difficulté à se rendre actif et auteur d’un changement, ou bien 
à sortir de la confrontation. 

Bien d’autres aspects de la gestuelle et de la mobilisation corporelle sont impor- 
tants, comme, par exemple, la direction centripète ou centrifuge des mouvements, leur 
amplitude, leur rythme régulier ou saccadé, etc. 

Le caractère négligé de la peinture peut être à référer aux caractéristiques neuromo- 
trices, à la coordination dynamique et aux capacités perceptives ou cognitives de 
l'enfant. 

La difficulté à entrer dans l’action peut en relever, associée à des difficultés d’adap- 
tation à une tâche nouvelle. 

L'analyse de la production est abordée par l'allure générale et la facture de la réali- 
sation, centrée ou dispersée, montrant une direction ou formant des cercles, harmo- 
nieuse ou dissymétrique… 

L'aspect général suggère plutôt un univers aquatique et terreux chez les jeunes 
enfants, qui devient proche de paysages, de représentations humaines pour les grands, 
jusqu’à se rapprocher d’un tableau abstrait chez les adolescents. 

Ensuite, le choix des couleurs fait apparaître leur utilisation pure ou mélangée, le 
mélange pouvant aller jusqu’à la couleur brune de la terre ou des produits du corps. La 
signification symbolique du choix d’une couleur est spécifique de chaque enfant et ne 
saurait donner lieu à un décodage standard. Cependant, on peut considérer que les 
couleurs composées, sombres expriment des éléments archaïques de la psyché, référés 
à la violence. 

L’hésitation et les corrections sont souvent signes d’incertitude renvoyant à l’insé- 
curité de la situation de soin présente ou plus largement actuelle dans la vie de 
l'enfant. 

L’échange verbal qui suit est initié par les questions du thérapeute sur le ressenti et 
par la proposition de faire un récit à partir de l’œuvre terminée. Il peut être très court 
ou absent. Lorsqu'il est possible, il a la même valeur que celui qui suit la production 
d’un dessin, associative, justificative, par exemple. Son décalage avec les observations 
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faites en cours de réalisation est une indication intéressante sur l’évolution de l’enfant 
et les réactions provoquées par la perception du résultat produit. 

L’enchaînement des peintures dans la même séance permet de saisir la dynamique 
psychique du sujet, ou bien son inhibition, par les changements introduits, les correc- 
tions faites, les réorientations gestuelles et picturales, ou par la répétition, la fixation 
sur une manière d’être et de faire, dans le hic et nunc de la séance. 

La signature, ou son refus, sont entendus comme dans toutes les productions gra- 
phiques, en termes de difficulté avec soi ou avec l’autre. 


Vignette clinique 
F. 


FE, 8 ans, est conduit à la consultation par sa mère pour des troubles du sommeil et 
du comportement à la maison (agressivité contre sa sœur cadette) en contradiction 
avec la docilité observée à l’école. 

Pendant le temps de l’entretien préalable et le discours maternel, il paraît peu inté- 
ressé, comme s’il ne s’agissait pas de lui. En revanche, les questions que le thérapeute 
lui adresse lui permettent d’entrer dans l’échange en précisant qu’il a des problèmes 
avec sa sœur parce qu’elle « le cherche », que sinon tout va bien. Il ajoute qu’il sait que 
le thérapeute a aidé un de ses copains à mieux dormir et que « ça » l’intéresse. 

Après le départ de sa mère, il se montre actif, attiré par le matériel visible et impa- 
tient de commencer. 

Il exprime sa préférence pour l’utilisation du matériel de peinture plutôt que pour la 
relaxation, apparemment plus en relation avec sa demande. 

L'entretien préalable l’intéresse moins que l’activité picturale annoncée. Les 
tensions sont visibles dès la saisie des premiers objets donnés à voir et toucher. 

Cependant, il écoute attentivement les indications et aborde la tâche avec applica- 
tion. Il hésite, réfléchit à ce qu’il va faire en verbalisant : « Je ne sais pas comment 
faire. » Le thérapeute demande : « Tu sais quoi faire mais pas comment le faire, c’est 
ça D» 

F. ne répond pas et procède lentement au choix des couleurs. La feuille est cou- 
verte de bleu sur lequel le rouge est posé par endroits, formant des îlots ou des taches. 
F. cherche le blanc, qui est absent, prend le jaune qu’il étale de façon à recouvrir le 
bleu en préservant le rouge. Face au résultat, il dit : « C’est sale » en montrant le mé- 
lange bleu et jaune qui produit un vert peu homogène. 

Il prend une autre feuille et cette fois, il prend soin de séparer les couleurs : le jaune, 
le rouge et le vert, laissant le bleu en disant : « C’est lui qui va pas. » Le thérapeute 
demande : « Tu crois que c’est ce bleu-là ou tous les bleus qui n’iraient pas ? » Il hé- 
site et dit : « Je sais pas mais je le veux plus. » 

Ses gestes ont une orientation centrifuge dominante, du bas vers le haut, en ba- 
layage circulaire vers l’extérieur. 

Son attitude se modifie au fur et à mesure de l’avancement de sa peinture, il est plus 
actif et son impatience réapparaît avec les tensions, la crispation et la colère : « Ah non 
c’est pas vrai ! », dit-il en perçant la feuille dans un geste trop appuyé, proche d’un 
coup. Cette réaction intervient au moment où F. veut représenter une personne en 
jaune dans un paysage représenté par la forme arrondie d’une colline verte, sur un 
fond de ciel rouge. F. demande du scotch pour réparer le papier afin de poursuivre la 
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même scène. Après réparation, il reprend avec la même excitation et la même tension, 
bougeant sur la chaise, se levant et se servant de tous les doigts de ses deux mains. Il 
ajoute des formes noires dans l’air qui ressemblent à des oiseaux, regarde l’ensemble 
et s’arrête en disant : « J’ai fini. » 

Le thérapeute dit : « Tu sais, tu peux le reprendre si tu veux, maintenant ou quand 
il sera sec. » 

F. réagit vivement : « Je te dis que c’est fini ! » 

L'observation de F. en action a permis de voir apparaître les tensions et l’agressi- 
vité en contraste avec la docilité et l’application de la relation initiale avec le théra- 
peute, perçu comme une figure d’autorité. 

La gestuelle ainsi que le rapport au support et aux matières expriment la difficulté 
à accepter la résistance ou la non-adéquation au désir. 

Les couleurs montrent bien le désir d’être-soi et d’être-au-monde, la difficulté 
d’équilibrer les rapports aux objets, reflet de celle des relations aux autres. Les taches 
rouges initiales et génératrices de dégâts ont fait place à un ciel intact, plus lisse et 
commenté par ces termes dans le partage qui a suivi : « C’est parce qu’il y a du vent », 
en justifiant le choix du rouge, sans demande du thérapeute. 

On comprend que l’exercice a permis à F. de vivre cette situation avec l’accord de 
l’adulte qui se prête au transfert de l’agression, tout en se posant de manière sécuri- 
sante par les attitudes et la parole qui forment un contenant possible. 

Or, dans la vie quotidienne, cette possibilité n’existe pas. Un contrôle coûteux est 
nécessaire, notamment à l’école où le cadre est très contraignant, le risque réel 
(F. parle de coups, réels ou appréhendés, donnés aux élèves). Les décharges agressives 
à la maison et les difficultés nocturnes, à l’endormissement surtout, expriment la pré- 
sence de l’agressivité non résolue car non liquidée dans une activité adéquate. 

Cette séance a eu un effet rapide d’apaisement. F. a mieux dormi le soir même. 
Par la suite, la relaxation psychothérapeutique a permis de pérenniser cet effet, as- 
sociée aux séances de peinture demandées par l’enfant pendant plusieurs semaines 
encore. 


LES MARIONNETTES 
Le dispositif 


Il comprend : 


— dix marionnettes à gaine, représentant des personnages possédant une valeur 
archétypale forte, et familiers aux enfants par les livres de contes, les productions 
audiovisuelles qui leur sont destinées. Ce nombre peut être augmenté avec l’utilisa- 
tion possible d’un second jeu de marionnettes pour les besoins du scénario permet- 
tant d’accroître la fratrie, d’ajouter des pairs, ou encore de faire intervenir d’autres 
personnages. Certaines marionnettes de ce jeu supplémentaire étant de taille légère- 
ment inférieure, sans que cela soit un choix délibéré du thérapeute auteur de ces 
pages, se prêtent à l’introduction de différences d’âge qui multiplie les scénarios 
possibles ; 


— une table qui constitue l’espace du jeu. D’autres espaces sont possibles, destinés 
à la prison ou à un lieu éloigné de la scène principale : une chaise posée à côté de 
l’enfant, par exemple. Ces lieux apparaissent généralement en cours de représentation, 
pour répondre aux situations nouvelles. 
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Notons qu’au cours de l’évolution thérapeutique, il arrive que l’enfant demande à 
introduire un personnage qui lui appartient, telle C. qui fait intervenir un cheval dans 
une représentation, une poupée Barbie dans une autre. 

L'application est strictement individuelle, le thérapeute et l’enfant sont seuls ; aucun 
membre de la famille n’assiste ni ne participe à la séance. 

De même, en accord avec l’enfant, il n’y a pas de compte rendu à l’intention des 
parents. 


Déroulement de la séance 


Premier temps : le choix 


Le thérapeute montre les marionnettes posées sur la table, sans les nommer, et pro- 
pose à l’enfant de les utiliser comme il le souhaite dans un jeu. 

« Je te propose un jeu de théâtre ou de cinéma. C’est toi qui décides de l’histoire et 
des personnages qui jouent. Moi, je peux jouer un ou plusieurs rôles si tu veux. Tu me 
dis lesquels et, si tu veux, tu me diras aussi ce que je devrai faire et dire. » 

Pendant le choix des personnages, le thérapeute invite l’enfant à nommer ceux qui 
sont retenus. 

L'utilisation des mêmes dénominations par les enfants renvoie à la familiarité relevée, 
facteur de stéréotypie, et à la valeur archétypale des figures proposées (figures 4 à 8). 





Figure 4. — Le couple parental est, le plus fréquemment, représenté par les personna- 
ges nommés « le roi » et « la reine ». 
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Figure 5. -— Les enfants apparaissent généralement sous la forme du couple fille et 
Jils, auquel est joint un personnage hilare, désigné comme le clown ou l'enfant pas 
sage, voire le bandit (cf. la vignette clinique infra). Ce dernier personnage est objet 
d'identification pour les jeunes patients. L'appel au second jeu de marionnettes n’est 
pas rare pour élargir la fratrie ou le cercle d'amis. 


Cette étape du choix est importante et nécessite du temps. Elle montre la disponibi- 
lité de l’enfant aux processus projectifs et identificatoires. La proposition d’interven- 
tion du thérapeute l’introduit d’emblée comme une figure possible du jeu. 

Des hésitations, des modifications peuvent être nécessaires. Elles sont signes de la 
mise en route de processus psychologiques essentiels. Elles résultent aussi de la confron- 
tation de l’enfant à la composante anxiogène d’une situation dans laquelle il doit choisir 
et mettre en scène des personnages qui le concernent, le touchent et constituent des 
figures centrales de sa vie. On peut parler de « subception ! » pour l’appréhension non 
consciente de cette composante, habituelle dans le vécu de l’enfant. 

Des questions sont souvent posées auxquelles le thérapeute répond le plus simple- 
ment possible de manière rassurante et encourageante : « Si tu veux, nous ferons un 
essai et tu verras. » 


Deuxième temps : l’histoire 


Elle n’est pas élaborée préalablement mais commencée dès que l’enfant le pense 
possible. 


1. « Phénomène de perception subliminale. » Cf. Dictionnaire de psychologie, PUF, 1991. 
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Figure 6. — Le port du casque se prête à l'attribution de fonctions policières, exercées 
soit par une personne extérieure, un représentant de la Loi, soit par un fils, représen- 
tant la Justice auquel l'enfant s'identifie parfois. 


Le déroulement du jeu conduit l’enfant à changer de personnage rapidement et 
donc à abandonner l’utilisation académique de la marionnette à gaine, main glissée à 
l’intérieur. 

Le rôle du thérapeute est aussi discret que possible, limité éventuellement à la re- 
lance de l’action, « Et après ? », et aux interrogations sur ce qu’il doit faire ou dire. 
Lorsque l’enfant répond « Je ne sais pas » ou « Ce que vous voulez », cette réponse est 
à entendre comme une invitation à prendre part à la problématique de l’enfant en ap- 
portant des éléments nouveaux venus d’ailleurs que de son expérience subjective, 
mais aussi en tant que difficulté à produire lui-même ce qu’il redoute ou ce qu’il 
désire. 

La fin de l’histoire est annoncée par l’enfant. Il est fréquent que, pris dans le jeu et 
dans les processus psychiques mobilisés, il ne souhaite pas arrêter, même au terme du 
temps de la séance. Dans ce cas, le thérapeute annonce à l’avance que le moment d’ar- 
rêter approche mais que l’histoire pourra être reprise et poursuivie à la séance 
suivante. 


Troisième temps : le partage 


Il peut être réduit par le manque de temps, initié à partir de la demande « Tu peux 
dire comment ça pourrait finir aujourd’hui ? ». 
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Figure 7. - Au-delà de ces figures de base, des variations apparaissent. C’est ainsi 
que, si la marionnette représentant la grand-mère est stable, le grand-père n’est 
pas constant. La marionnette susceptible de le représenter est souvent désignée 
comme le docteur, dont l’animation est confiée au thérapeute. Le recours à un 
second exemplaire est parfois sollicité pour ce personnage masculin généralement 
décrit comme bon. 


La déclaration d’achèvement peut exprimer la décision de mettre fin à une histoire 
qui a trouvé une issue heureuse. Elle peut renvoyer à une conduite d’évitement face à 
une situation difficile dont l’enfant se dégage. C’est pourquoi, dans l’échange qui suit, 
le ressenti de l’enfant est un élément important de l’appréhension de la situation qu’il 
a créée et de ses développements non totalement maîtrisés. 

Le non-achèvement signe l’importance de la dynamique psychique à l’œuvre et la 
possibilité de la poursuite de l’élaboration après la séance. Il peut aussi être révélateur 
du caractère inextricable de la situation, vécue comme une impasse, comme ce fut le 
cas avec L., 9 ans, qui revint la semaine suivante en annonçant d’emblée avec un grand 
sourire qu’il voulait reprendre l’histoire parce qu’il savait comment la terminer. 

Il arrive que l’enfant propose de produire un dessin qu’il souhaite conserver et rap- 
porter chez lui. Le support graphique lui permet de fixer ce qui a été mouvant, évolutif 
et qu’il voudrait retenir comme une image extraite d’un film. 
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Figure 8. — Enfin deux personnages figurent dans le choix des enfants : ils sont ap- 
pelés la sorcière et le diable ou bien la sorcière et le sorcier ou encore le diable et la 
femme du diable. Ces figures ne sont pas dites comme constituant un couple stable, 
par exemple, elles ne sont pas mariées, mais elles fonctionnent ensemble dans de 
sombres et maléfiques projets, d'enlèvement le plus fréquemment. 


Au début de la séance suivante, le thérapeute demande si l’enfant souhaite pour- 
suivre la même histoire ou en commencer une nouvelle. 


Vignettes cliniques 


L'analyse et l’interprétation de la représentation exigent un cadre méthodologique 
rigoureux et des références solides, tout en évitant la rigidité et la théorisation exces- 
sive qui les couperaient de la réalité clinique. C’est dire la difficulté pour le psychothé- 
rapeute et, donc, la nécessité de la formation et de la supervision. 

L'approche psychanalytique en constitue une base fréquente, à partir, notamment, 
de la conception de C.G. Jung. 

Situer le jeu des marionnettes dans le cadre des médiations corporelles, comme 
nous l’avons proposé au chapitre 3, signifie que la représentation consiste en une mise 
en scène de la globalité et de la totalité somatopsychique de l’enfant, et que, par consé- 
quent, l’analyse et l’interprétation portent sur tous ses aspects, sur les actes corporels 
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aussi bien que sur les actes de langage. Si, comme nous l’avons écrit, seule la parole 
est psychothérapeutique, c’est dans le corps qu’elle s’ancre. C’est dans le corps mobi- 
lisé et parlant qu’elle est rendue possible. 

Ces actes sont suscités et se déroulent dans une situation, suggérée par les marionnettes, 
objets d’une première interprétation de l’enfant qui en fait des figures de sa vie. 

Le fait que la situation soit de type conflictuel dans la quasi-totalité des cas montre 
la place de ces figures dans le développement et la vie de l’enfant, comme nous l’avons 
relevé supra. 

L'observation du faire et du dire de l’enfant renseigne sur les personnages mis en 
jeu, l'intensité du conflit ainsi que sur les issues possibles et réussies, ou bien barrées, 
que l’enfant peut mettre en œuvre dans le cadre thérapeutique proposé, caractérisé par 
la sécurité et la disponibilité du psychothérapeute. 

Le choix du personnage principal, ses actes et son discours sont à considérer en 
premier lieu, car c’est à partir de lui que se nouent les situations à venir, que se créent 
les issues ou les impasses. Parfois l’identification est multiple, chacune des figures 
retenues contenant un aspect de la problématique identificatoire. Pour certains enfants, 
les difficultés ne permettent pas de percevoir le personnage porteur du choix identi- 
taire ; la dilution est telle que le thérapeute ne peut le repérer. 

Les autres personnages ont été précédemment situés dans la problématique dévelop- 
pementale des relations familiales : figures porteuses d’amour, d’autorité, de menace 
(R. Sirven, 2008). Elles sont les représentants de personnes, de ressentis, d’affects qui 
ont marqué et marquent encore la vie de l’enfant. Elles jouent ce rôle en possédant les 
caractéristiques essentielles du développement de la psyché : l’ambiguïté qui doit se 
transformer en ambivalence pour que la vie symbolique puisse advenir. 

De même, la situation proposée à l’enfant lui donne à relier le réel, l’imaginaire et 
le symbolique. 


L. 


L.,9 ans, est présenté comme un garçon agressif et impulsif. Il rencontre de sérieuses 
difficultés à l’école au point que le psychologue scolaire conseille une 
psychothérapie. 

Les parents vivent ensemble avec des horaires décalés : la mère est infirmière de 
nuit, le père est artisan menuisier. 

Le jeu des marionnettes est proposé au cours de la troisième séance, après avoir mis 
en place la possibilité d’une relation thérapeutique à partir d’une demande exprimée 
par l’enfant. Deux séances ont été nécessaires tant L. a du mal à entrer dans un cadre 
organisé. Les échanges verbaux sur ce qu’il aime ou n’aime pas sont brefs, les dessins 
rapidement exécutés, les exercices corporels de base, s’asseoir, se poser, prendre sa 
place, sont réalisés sans laisser le temps d’un ressenti véritable. 

À la troisième séance, une fois la règle posée et les marionnettes proposées, L. entre 
volontiers dans le jeu et procède rapidement à la distribution des marionnettes et de 
leur rôle : « Je prends le roi, le policier et le sorcier ; toi tu prends la reine, le fils, la 
fille et le docteur. Les autres on verra. » 

[Notons le choix premier des figures de pouvoir, familial, légal et magique, ainsi 
que l'attribution au thérapeute des personnages pris dans les relations de base, l’amour, 
la filiation et le soin.] 

L'enfant commence l’histoire en la parlant à haute voix en même temps qu’il mani- 
pule ses personnages et donne au thérapeute, par gestes, les indications nécessaires à 
la mise en place des marionnettes. 
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« C’est dans un château. Le roi dort avec la reine. Les enfants sont dans la chambre, 
la même pour les deux. Ils ne dorment pas bien ; ils ont peur parce que des hommes 
leur ont dit qu’ils viendraient tuer le roi s’ils ne leur apportaient pas beaucoup d’ar- 
gent. le trésor du roi. » 

« Du bruit. » L. frappe le sol avec ses pieds. Ensuite, il prend le sorcier et la marion- 
nette non encore choisie, qui joue le rôle d’un « bandit associé au sorcier ». 

« Deux hommes entrent dans le château et se trompent de chambre : ils vont dans 
la chambre des enfants. Ils sont en colère parce qu’ils n’ont rien eu ; alors ils les pren- 
nent de force en les tapant. Ils les emmènent dans leur repaire sous la terre dans une 
grotte. » 

L. place les quatre marionnettes par terre, sous la table. Il demande quelque chose 
pour faire la grotte. La boîte contenant les marionnettes convient. 

« C’est le jour. Le roi se lève et va au travail. Il doit visiter des usines et recevoir un 
prince étranger. La reine lui dit : “Viens avec moi réveiller les enfants ; si je suis seule, 
ils ne m’obéissent pas.” » 

[Le thérapeute répète le texte dit d’abord par L., qui a parlé pour la reine alors que 
la marionnette était confiée au début au thérapeute.] 

« Le roi entre dans la chambre et voit un papier écrit par les voleurs. Il est très en 
colère, s’énerve et crie. » 

L. joue avec conviction la colère du roi, il s’énerve réellement, s’agite sur la chaise, 
utilise brutalement la marionnette. « Qu’est-ce qui se passe ! C’est pas possible ! Les 
sa... » [regard vers le thérapeute, qui ne dit rien, et arrêt du mot, laissé en suspens]. 

« Le policier arrive. Le roi crie : “Retrouve les enfants et amène-moi les 
voleurs |” » 

L. poursuit ses mouvements agités jusqu’au sol où il saisit les quatre marionnettes, 
en lâche deux (involontairement, semble-t-il, mais...). 

« Le policier les cherche, les trouve et les amène au roi, mais les voleurs s’échappent. 
La reine est heureuse de les voir. Le roi aussi, maïs il fait rechercher les voleurs. » 

La robe de la marionnette représentant le sorcier est légèrement déchirée dans le feu 
de l’action. Le thérapeute rappelle une des consignes concernant l’utilisation du maté- 
riel. 

Le rôle de la reine tenu par le thérapeute est explicitement muet et très court, l’en- 
fant enchaînant très vite. 

Un incident se produit lorsque le thérapeute demande s’il doit faire parler la reine 
et les enfants. L. réagit violemment, comme s’il restait sur la lancée de la colère et de 
l'agitation : « Eh bien non ! C’est moi qui décide, non ? [Le thérapeute acquiesce de 
la tête.] Tu l’as dit, alors tu dis rien ! » 

Une tension forte apparaît dans le ton de la voix. Ensuite l’enfant se calme, sourit 
et demande : « Alors, je continue ? » 

L'absence de réaction violente du thérapeute, en réponse à sa propre violence, 
semble l’étonner. 

L. prend la marionnette qu’il nomme « Docteur » et lui fait examiner les deux en- 
fants en les retournant et les palpant avec une douceur qui contraste avec les mouve- 
ments précédents. 

« Le docteur vient soigner les enfants qui sont malades. Après ils vont mieux. » 

Après un silence, il poursuit : 

« Le fils deviendra policier pour attraper les voleurs que le policier du roi n’a pas 
pris. Il les frappera pour qu’ils ne recommencent pas et les mettra en prison. [hésita- 
tion] Ils ne pourront pas s’échapper. » 
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Nouveau silence. 

Le thérapeute demande si l’histoire peut s’arrêter ou bien si L. veut poursuivre. La 
réponse est donnée de manière hésitante : « Euh... oui... si tu veux... » 

Après confirmation que c’est lui qui décide, que c’est comme il préfère, il dit 
préférer arrêter. 

Le comportement de L. au cours de toute la séance a été ouvertement démonstratif. 
Colère, agitation, rébellion, surenchère pour attirer l’attention du thérapeute, le faire 
réagir, lui faire éprouver une émotion, dire un sentiment semblent constamment 
mobilisés. 

Il paraît content de lui quand il exagère ; joue le rôle du roi en colère, obéi sans 
réplique possible. Les personnages autour de lui doivent être muets, comme l’a montré 
l’incident avec le thérapeute. 

Le comportement est violent, à la limite de la destruction du matériel : il déchire la 
couture du vêtement du sorcier dans la force de la prise. Le roi est manipulé sans 
contrôle, les enfants et les ravisseurs sont traités sans ménagement. 

À l'opposé, les gestes du soignant sont contrôlés et attentifs. Leur effet de guérison 
est immédiat. Ce changement d’attitude et de manière d’être peut être entendu comme 
un appel : je peux être guéri par cette façon de prendre soin de moi. Il est à recevoir 
comme une possibilité d’être qui ne demande qu’à perdurer, mais qui ne le peut 
qu'avec le concours de l’autre. L’attitude constante du thérapeute, notamment au cours 
de l’incident rapporté, paraît avoir constitué un cadre à la fois sécurisant et ouvert, 
solide et accueillant, de nature à permettre à l’enfant d’exprimer cette part de soi. 

Ce soutien est nécessaire à L. dont le Moi est trop faible et qui, par conséquent, doit 
utiliser son agressivité comme moyen de défense, efficace par sa radicalité contre 
l’anxiété. 

La médiation de l’engagement du corps agissant et parlant, en relation avec un 
autre, le valide en le situant dans le cadre d’une Loi et non de l’arbitraire personnel. 
Elle permet à L. de renforcer son Moi en le dirigeant vers la sociabilité réelle au lieu 
de l’épuiser dans des conduites qui le coupent de soi (quand il est « hors de lui ») et 
des autres. 


C. 


C. est une fillette de 8 ans, conduite par sa mère, avec l’accord du père, pour des 
troubles anxio-phobiques dont le développement devient invalidant à la maison et à 
l’école. Il est fait état d’impossibilité d’aller à l’école, lorsqu'un contrôle est prévu, 
même s’il a été préparé avec un soin excessif, des répétitions très nombreuses. L’en- 
dormissement est très difficile, même avec la présence d’un parent. Les réveils noc- 
turnes sont fréquents, se terminant généralement par le passage dans le lit 
maternel. 

Elle a un frère de 4 ans, qu’elle présente comme « pénible à supporter mais gentil ». 
Ses parents sont séparés depuis 2 ans. Leurs relations ne sont pas conflictuelles. Ils 
partagent la même inquiétude concernant les troubles de leur fille et sont prêts à lui 
donner tous les soins nécessaires. 

Lors de la première consultation, C. se tient en retrait pendant que sa mère s’ins- 
talle et explique le cheminement de la demande de consultation, prescrite par le méde- 
cin de famille et conseillée par l’enseignante. 

À la première question du psychothérapeute, « Qui est-ce qui vient me voir ? », elle 
ne répond pas, même lorsque sa mère le lui demande. Elle peut seulement dire à voix 
basse « Oui » lorsque le thérapeute lui demande de confirmer. 
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La deuxième question, « Est-ce que tu sais un peu pourquoi tu viens me voir ? », 
qui lui est adressée directement donne lieu au même silence. La mère répond rapide- 
ment en présentant les troubles observés. Le thérapeute demande à l’enfant si elle est 
d’accord avec ce qui est dit et obtient la réponse chuchotée « Oui ». 

La troisième question, « Sais-tu un peu qui je suis ? », lui permet de répondre rapide- 
ment « Non ». Cette prise de parole est importante car elle signifie d’une part que 
l’inhibition préalable commence à se lever et qu’elle peut parler pour elle-même, 
d’autre part qu’elle peut exprimer par le « Non » à la fois son inquiétude face à un 
inconnu et la possibilité de la dire. 

Par la suite, après le départ de la mère, l’accueil d’emblée soutenant et contenant du 
thérapeute est nécessaire pour entrer en relation et obtenir de C. qu’elle formule sa 
demande d’aide propre. 

Au cours de la deuxième séance, le thérapeute introduit les premiers outils thérapeu- 
tiques, le dessin (figure 9) et les premiers exercices corporels : s’asseoir et se poser. 

Parmi les autres moyens proposés, les marionnettes sont retenues avec le commen- 
taire : « Je ne sais pas si je saurai quoi faire. » 

Le choix des personnages n’est pas immédiat. L'enfant hésite à prendre les marion- 
nettes et dit : « Vous prenez le roi et la reine, je prends la fille et la grand-mère. » 

Le thérapeute s’exécute et précise que les autres marionnettes sont disponibles pour 
la suite. C. ajoute alors « Oui ? Alors vous pouvez les poser là ? », montrant la chaise 
libre à côté d’elle. 
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Figure 9. — Le graphisme est en accord avec les difficultés expressives rencontrées 
depuis le début ; le dessin est peu investi, le trait peu assuré. 


SEE Go 
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« L'histoire commence dans une grande maison à la montagne, en vacances. Tout va 
bien. La fille joue avec sa grand-mère pendant que le roi et la reine se promènent. » 

L'action se déroule sans autres paroles pendant plus d’une minute. 

Ensuite, C. prend le sorcier et la sorcière et donne le fils au thérapeute. 

« Le fils les rejoint avec des amis pas comme il faut, des voyous qui ne pensent qu’à 
voler et boire. La nuit ils vont dans la cave et prennent tout le vin, puis ils vont dans la 
chambre des parents et prennent les bijoux. Puis ils partent. » 

La marionnette hilare et clownesque est choisie pour être le fils. 

Les actions sont mimées, déplacements, beuverie, avec une tranquillité et une len- 
teur contrastant avec le discours qui évoque plutôt l’ambiance festive et l’excitation. 

La visite nocturne est énoncée à voix basse. Les gestes et mouvements sont furtifs. 
Le thérapeute est invité à ne pas faire de bruit : « Chut ! » 

« Le matin la mère pleure parce que les bijoux venaient de sa mère, la grand-mère qui 
les avait reçus du grand-père mort dans un accident un peu avant. La fille pleure aussi. » 

C. demande au thérapeute de « faire les pleurs » aussi. « C’est triste, non ? » 

Deux observations s’imposent ici : 


1. la grand-mère, présente dans le temps heureux du jeu et des vacances, n’est évo- 
quée qu’en référence au grand-père mort récemment ; 


2. seules la mère et la fille pleurent. D'ailleurs, la fillette prend la marionnette repré- 
sentant la fille et la rapproche de la mère, en imitant les pleurs des deux. Le théra- 
peute n’est pas sollicité pour pleurer. 


Ensuite elle donne le docteur au thérapeute en disant : « Le docteur vient et leur 
parle et leur fait une piqûre. » 

Le thérapeute demande ce qu’il dit. La fillette répond : « Il dit que c’est pas grave, 
qu'il ne faut pas pleurer parce que ça rend triste et pas beau et que la police retrouvera 
les bijoux et vous serez de nouveau contents. » 

D’autres réponses précisent la situation. 

À la question « Et la piqûre ? », « C’est pour dormir. » 

« Et le fils ? » Après hésitation : « Oh il ne reste pas avec eux, il va rigoler avec 
d’autres copains. » 

Tout en parlant, elle prend le fils et le met de côté, hors de la scène. 

« Et les voleurs ? », « Ils partent dépenser tout l’argent en faisant la fête. » 

À partir de ce moment, C. semble bloquée, disant : « C’est fini » d’un ton peu as- 
suré. Lorsque le thérapeute lui demande : « Et ça finit comment ? », elle ne peut répon- 
dre que : « Je ne sais pas. » 

Cette séance a permis à C. de mettre en scène les éléments de sa problématique 
éveillés par le jeu au fur et à mesure de son déroulement. Elle a mis en évidence ses 
ressources face aux événements et aux affects mobilisés en termes de processus psy- 
chiques et de modes de comportement. 

Analyse et interprétation devraient s’arrêter sur chaque mot, qui constitue une clé 
du monde fantasmatique, de la scène intérieure de l’enfant. 

Le choix exprime le désir de mettre en scène deux couples, le couple parental qui 
va de son côté et celui formé par C. et la figure positive de la grand-mère qui jouent. 
Le temps des vacances peut être relié à un souvenir précis, ce que confirmera l’entre- 
tien, il est aussi à entendre comme l’expression du désir de mettre entre parenthèses la 
situation actuelle où les parents sont séparés tout en gardant apparemment de bonnes 
relations, ce qui trouble l’enfant dans la réalité. 

Mais ce temps ne dure pas. La scène œdipienne surgit, exprimée par les mots dits 
et les situations évoquées : la nuit, la cave, la chambre, le vin, les bijoux et le vol 
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subreptice suivi de la fuite. La lenteur des gestes atteste de la gravité du moment et de 
l’importance de sa réussite, hors du langage (« Chut ! »). 

Les effets de cette scène sont exprimés en termes de tristesse et de pleurs liés au 
rappel d’une mort, et non de culpabilité dont les auteurs sont exemptés. Le « Doc- 
teur »-guérisseur, qui représente la possibilité d’une issue positive, ne peut que faire 
dormir et refouler l’affect. 

C’est pourquoi la représentation doit s’arrêter sur cette butée. Car, alors, qui porte 
la culpabilité de ce qui ne va pas et qui pourrait aller bien comme dans la scène idyIli- 
que initiale ? Qui, sinon C., qui a peur de tout à partir de l’angoisse de sa propre culpa- 
bilité dans ce qui ne va pas ? Le paradigme en est constitué par le divorce de parents 
qui semblent ne pas tellement le souhaiter. Serait-ce le désir porté par le fantasme 
œdipien qui serait responsable ? 

On comprend que les relations au thérapeute soient marquées par la forte réactivité 
affective et la peur dominante. C. est soucieuse de ce que ressent le thérapeute ; peur 
d’une réponse qui pointe une culpabilité, une faute. Elle ne provoque pas, ne cherche 
pas les limites, mais hésite, soucieuse de répondre de manière adéquate et justifica- 
trice : « C’est triste, non ? » 

La suite de la psychothérapie a permis à C. d’avancer dans l’appréhension, d’abord, 
dans l’élaboration du sentiment de culpabilité face à soi, grâce à la réassurance du 
Moi, avec la présence du thérapeute dans une position de garant de la sécurité et jouant 
le rôle de moi auxiliaire, le temps nécessaire. 

Le dessin de la figure 10, réalisé 8 mois plus tard, atteste du chemin parcouru. 
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Figure 10. — Dessin et récit. 
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Il est associé à une histoire à partir de la consigne : « Tu racontes une histoire en 
dessinant. Pendant que tu dessines, moi, j'écris l’histoire. » 

Le thérapeute écrit l’histoire sur une feuille distincte. Il la retranscrit sur la feuille 
du dessin du même côté ou au dos pour conserver le lien entre le récit oral et l’expres- 
sion graphique. 

La facture de l’arbre, dessiné d’emblée sur une ébauche de sol, montre l’assise et la 
structuration en cours ainsi que la dynamique à l’œuvre. 

Le récit reprend une histoire lue ailleurs et cette reprise est formulée dans les mêmes 
termes que les contes (emploi du passé simple, par exemple). 

Il peut être entendu comme un message adressé au thérapeute, et qui la met en po- 
sition d’adulte racontant une histoire dans les règles. 

Il permet à C. d’exprimer le détachement possible par rapport à une histoire de 
rencontre, de menace de mort et d’issue heureuse. 


H. 


Une dernière vignette, brève, montre l’intérêt de ce mode psychothérapeutique chez 
l'enfant plus jeune ou très régressif. 

H. est un garçon de 7 ans, présenté comme ayant un comportement particulièrement 
infantile à la maison où il vit avec une sœur de 4 ans et demi. Celle-ci est présente 

à la consultation, d’aspect très apprêté, comme une poupée. Elle demande à rester 
quand le thérapeute parle du jeu des marionnettes. 

Les parents sont séparés. Le compagnon de la mère a 56 ans, la mère 35 ans. H. ne 
voit pas beaucoup son père qui est parti quand H. avait 2 ans. Il le voit depuis peu et 
c’est lui qui a conseillé la thérapie. 

La séance, en tête à tête, commence par le choix expéditif des personnages : « Tu 
prends le roi, le vieux et la vieille. Je prends le garçon, la fille et le rigolo. » 

« Cette histoire se passe il y a longtemps ; ils sont tous morts depuis. » 

Ensuite, H. joue sans histoire précise, il prend les personnages au fur et à mesure, 
ne fait pas intervenir le thérapeute. 

Il parle peu et de manière décousue : « Eh toi, tu viens t’amuser » dit-il en prenant 
le personnage appelé « rigolo » et en s’adressant aux deux autres marionnettes qu’il 
s’est attribuées. 

En montrant « les vieux », le thérapeute demande : « Et les autres ? » « Je sais pas » 
est la seule réponse, suivie d’un désintérêt total pour la présence et le rôle du thérapeute. 

La suite consiste dans la manipulation des marionnettes pour le seul plaisir, expri- 
mé par l’enfant en réponse au thérapeute qui demande : « Tu aimerais raconter une 
histoire ? » : « J’aime faire ça », en enchaînant des mouvements avec les deux marion- 
nettes dans lesquelles les doigts ont pris leur place. 

Lorsque les marionnettes se heurtent, il commente : « Ils font la bagarre. » 

H. échappe donc à la consigne et au cadre, comme un enfant plus jeune. Il fuit la 
tension par la régression à des formes de comportement et d’actions infantiles. On 
peut penser que cette tension renvoie à des exigences intérieures ressenties comme 
dangereuses et risquant de mener à un conflit qu’il veut éviter à tout prix, grâce, no- 
tamment, à la sortie de la relation actuelle et au retour aux formes archaïques de sen- 
sations génératrices d’un ressenti agréable qui ne peut être transformé en affect. 

La déclaration « Cette histoire se passe il y a longtemps ; ils sont tous morts de- 
puis » en exprime la présence déniée et le poids dans une histoire figée. 

C’est pourquoi, en réponse à la fuite systématique, aux difficultés de contact, le 
psychothérapeute manifeste beaucoup de chaleur et d’intérêt pour l’enfant et pour ce 
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qu’il fait. Il sait que derrière cette distance, protectrice, l’enfant repère le faire et le dire 
de l’autre, homme adulte inconnu, disant le bien désiré pour l’enfant (le psychothéra- 
peute est consulté à la demande du père réapparu depuis peu), proposant son interven- 
tion, mais aussi porteur potentiel de menace. 


LE PSYCHODRAME INDIVIDUEL 


Cette technique psychothérapeutique s’inscrit dans la continuité des précédentes 
mais en faisant intervenir deux différences importantes : 


— elle mobilise l’enfant ou l’adolescent en mettant en scène et en jeu sa totalité so- 
matopsychique comme instrument et lieu d’expression. La présence d’objets permet 
d'introduire un espace transitionnel entre l’autre et soi, le monde et soi, mais ces ob- 
jets n’expriment pas, à la manière du dessin, ils ne parlent pas, comme le fait la ma- 
rionnette. Seul le patient parle à un autre, avec un autre ; 


— chez l’adolescent appelé à parler lui-même sa parole, la nécessité d’une médiation 
extérieure, protectrice mais aussi aliénante et régressive, s’efface et conduit à préférer 
nettement jouer un rôle explicitement et personnellement plutôt que par le truchement 
d’un objet. 

Elle est plus spécifiquement centrée sur l’élaboration des conflits, l’autorité et 
l’autonomie, la répétition et le changement. 

Bien entendu, son but est présenté en relation avec la psychothérapie : permettre une 
meilleure compréhension de soi et des problèmes éventuels rencontrés actuellement. 

De même, il est convenu qu’une scène pourra être arrêtée, soit comme mesure de 
sécurité, en cas de mal-être excessif, soit à la demande du thérapeute, dans le but de 
reprendre quelque chose qui s’est produit et qui paraît important. 


Dispositif 


Le dispositif est appliqué en relation thérapeutique duelle. Il fait intervenir des 
personnages réels, représentés par le thérapeute, ou imaginaires. L'histoire est créée 
par l’enfant ou l’adolescent à partir d’une situation initiale donnée par le thérapeute, 
ou inventée par lui-même, et dans laquelle peuvent figurer des objets, eux aussi réels 
ou imaginaires. 

Il est constitué de six types de situations différentes qui sont proposées au fur et à 
mesure de l’avancement de la psychothérapie, en suivant un ordre pertinent. 

Ce dispositif est différent de celui du psychodrame individuel faisant intervenir des 
co-thérapeutes ainsi que du psychodrame psychanalytique de groupe avec des enfants 
et des adolescents tel qu’il est présenté par D. Anzieu, par exemple (1956, rééd. 2004). 
L'absence des processus groupaux déclenchés par la situation constitue la différence 
essentielle d’un point de vue méthodologique mais aussi théorique et clinique. 
Cependant, les règles sont les mêmes concernant l’espace, le temps, le lieu, les fonc- 
tions respectives, les modalités du jeu et le secret sur tout ce qui est dit ou fait. Cette 
dernière règle est essentielle pour des raisons thérapeutiques, déontologiques et éthi- 
ques intimement liées. 

Dans un premier temps, l’approche classique par le dessin, l’abord corporel de la 
relaxation simple, statique (se sentir posé ou debout), dynamique (se sentir agissant 
dans l’espace), donne à expérimenter un premier dispositif qui permet de poser 
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l'articulation somatopsychique, d'accéder aux premières symbolisations. Lorsque les 
symbolisations primaires sont encore trop rares, chez des enfants bloqués à un stade 
archaïque, le détour par le récit associé au dessin ou le conte peut être nécessaire. 

Dans un temps second, le thérapeute propose à l’enfant de « passer » au psycho- 
drame. Le terme de « passage » est à entendre ici dans son sens plein, car le 
psychodrame est essentiellement un lieu et un temps de passage : passage du soma- 
tique au psychique, du ressenti corporel à la parole, dans le va-et-vient suscité par 
le jeu entre être-corps et être-soi, et être-au-monde dont le thérapeute est un repré- 
sentant. 

Le temps de la séance s’inscrit entre deux limites définissant un commencement et 
une fin, qui n’est pas un achèvement mais qui porte tous les commencements à venir. 

Par passage, entendons aussi que, dans ce temps, le psychodrame fonctionne 
comme un lieu de circulation interne, propre à soi, entre les différentes instances, 
entre les différentes modalités d’être. Si, par sa présence active, contenante et sou- 
tenante, le thérapeute joue le rôle d’ego auxiliaire, facilitateur de cette circulation, il 
est aussi garant de la possibilité des relations interindividuelles qui la portent hors 
de soi. 

La séance commence par un entretien destiné à renforcer la confiance déjà établie 
et s’assurer que l’enfant est à l’aise dans la spontanéité corporelle et langagière. Son 
acquiescement seul ne suffit pas, il est nécessaire qu’il soit demandeur, même simple- 
ment « pour voir ». 

Cette précaution est indispensable pour permettre à l’enfant d’entrer dans la pre- 
mière situation avec le moins de résistances possible. 

Lorsque cet accord est établi et que le commencement est attendu, le thérapeute 
donne les quelques règles de base concernant la liberté de faire et de dire dans un cadre 
précis : la nécessité de l’assiduité aux séances, du secret de ce qui s’y fait et dit, l’obli- 
gation de rester dans le « faire-semblant » sans réaliser réellement les actes suscités 
par le jeu. 

Les situations proposées à l’enfant relèvent de six types différents organisés en huit 
rubriques : avec personnages et/ou objets, réels ou imaginaires, rôles et mise en scène 
prédéfinis ou non. 

Elles sont présentées dans le même ordre, mais à un rythme variable selon l’avance- 
ment de la psychothérapie. Les variantes ont été créées au cours des différentes 
thérapies et de l’évolution des jeunes patients. Elles sont donc susceptibles d’être mo- 
difiées, enrichies à l’occasion de nouvelles situations psychothérapeutiques. 

La reprise de la même situation est fréquente dans un déroulement thérapeutique 
positif. 

Lorsque le thérapeute pense qu’il est possible et souhaitable de passer à la situation 
suivante, il s’assure au début de la séance de l’accord du jeune patient. En cas de 
désaccord, il échange sur les motivations et le souhait de l’enfant, qui restent prédomi- 
nants dans la décision prise. 


Première situation : avec un personnage imaginaire. 


« Tu es sur la scène avec un personnage imaginaire... Tu l’inventes et tu imagines 
une relation avec lui... Tu dis et tu fais ce que tu veux... Il n’y a qu’une limite : tu ne 
peux créer qu’un seul personnage. » 

« Tu veux poser des questions ? » 

Le thérapeute répond en renvoyant aux instructions données, il rappelle la liberté de 
choix du personnage, du lieu, de la situation, du moment. 
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« Tu peux commencer quand tu veux... » 

Cette première proposition met en scène la situation primordiale de projection sur 
la scène psychodramatique de l’espace psychique intérieur de l’enfant. 

Elle permet également à l’enfant d’expérimenter ce que le thérapeute a dit lorsqu'il 
a posé la règle de l’interdit du faire vraiment et de la différence entre passage à l’acte 
et désir, entre faire pour rire et dire vraiment. 

L'introduction d’une restriction dans les premières situations a pour objet de poser 
un cadre limitant, en considérant qu’il n’y a de travail psychique et d’élaboration que 
dans un espace marqué par une limite. 


Deuxième situation : avec objet(s) 
Première variante : objet seul 


«Tu es seul avec un objet imaginaire. Je te dirai quel est cet objet. Tu fais ce que tu 
veux mais tu ne peux pas faire venir de nouveaux objets. » 

« Quand tu te sens prêt, tu peux commencer. » 

Cette variante consiste à placer l’enfant dans une situation où 1l est seul avec un 
objet venu de l’extérieur et donc non familier et porteur potentiel de menace autant 
que de plaisir. 

L'objet est choisi par le thérapeute en fonction de l’enfant, de façon à éviter un choc 
et des réactions d’angoisse. Il doit, au contraire, permettre de vivre l’apparition d’un 
objet inconnu a priori comme une expérience possible et positive. 


Deuxième variante : choix avec trois objets 


« Tu es seul avec trois objets imaginaires : je te dirai lesquels. Tu peux choisir celui 
ou tous les objets que tu veux, mais tu ne peux pas faire venir d’autres objets. Tu en 
choisis au moins un et au plus les trois... ensuite tu fais ce que tu veux... » 

« Ça va ? As-tu des questions ? Tu commences quand tu te sens prêt... » 

La question du choix, avec la contrainte devenue habituelle et acceptée par l’enfant, 
le confronte à la question du renoncement au tout, tout de suite et tout seul, ainsi que 
de ce qu’il est possible d’en faire et d’en dire. 

On observe que les commentaires prennent soit la forme du soliloque, soit celle 
d’une résistance exprimée au thérapeute, comme É., 8 ans, qui s’exclame : « Mais 
c’est nul ton truc ! » 


Troisième variante : objet apporté par l’enfant 


« Tu es seul sur scène avec l’objet que tu as apporté, qui t’est familier ou qui tient 
une place dans ta vie... Tu fais ce que tu veux avec cet objet, mais tu ne peux en pren- 
dre d’autre ni en imaginer un autre ou bien le remplacer dans le jeu. » 

L'enfant a été prévenu lors de la séance précédente qu’il aurait à apporter un 
objet personnel. Il a pu poser des questions sur la nature de cet objet. La réponse 
n’a pas varié : un objet qui intéresse l’enfant parce qu’il est usuel ou important dans 
sa vie. 

Si l’enfant vient à la séance sans l’objet, l’entretien porte sur les raisons de cette 
absence et la variante précédente peut être reprise. 

L'introduction d’un objet personnel est souvent référée à sa fonction transition- 
nelle. 
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Troisième situation : avec un personnage imaginaire ou réel 
Première variante : personnage imaginaire 


« Tu imagines une situation sur la scène avec deux personnages : tu choisis le per- 
sonnage que tu joues et tu décides que l’autre personnage joue un autre rôle. Ce qui se 
passe dans la situation dépend uniquement de toi... » 

Cette situation introduit une nouveauté essentielle dans le processus thérapeutique : 
l’enfant doit faire interagir deux personnes posées, c’est-à-dire projetées hors de soi, 
expressions de deux aspects de soi, éventuellement en conflit, dont l’un est assumé, 
auquel il s’identifie. Il est chargé de décider de ce qui advient. 


Deuxième variante : personnage réel : le thérapeute 


« Tu imagines une situation sur la scène avec deux personnages : tu choisis le per- 
sonnage que tu joues et tu décides que je joue le rôle de l’autre personnage. C’est toi 
qui commences.…. » 

Le thérapeute est très prudent dans ses répliques et ses mimiques tout en étant ex- 
pressif, même en marquant fortement le trait, étonnement, refus, hésitation… 

En général, la scène est brève, au moins pour la première séance qui lui est consacrée. 


Quatrième situation : avec personnages et dans une situation existante donnée ou libre 
Première variante : situation donnée 


« Quand tu arrives, je te dis la situation en cours avec un ou plusieurs personnes 
imaginaires, tu entres dans la situation ; tu fais ce que tu veux mais en restant dans la 
situation. » 

Le but de cette variante est de faire expérimenter une situation dans laquelle l’es- 
pace de liberté est réduit par la consigne donnée par le thérapeute et par l’obligation 
de créer du contenu dans un contenant fixe. 


Deuxième variante : situation libre 


« Quand tu arrives, tu imagines qu’une situation est en cours, tu entres dans la si- 
tuation ; tu fais ce que tu veux dans la situation que tu as imaginée. » 

Le passage de la situation actuelle à celle-ci est en général bien accueilli, comme 
une libération. Cependant, il arrive que l’enfant demande des précisions : « Quelle 
situation ? » « Je sais pas. » 

Le silence est à respecter, la consigne n’est répétée que lorsqu'il signifie une im- 
passe. Le thérapeute propose alors de parler de ce qui gêne dans la consigne ou dans 
la situation. 


Cinquième situation : non verbale, gestes et mimiques 


« Tu es avec un autre personnage imaginaire ; je te donnerai un thème ; tu joueras 
les deux rôles mais vous ne parlerez ni l’un ni l’autre ; Vous communiquerez par gestes 
et mimiques. » 

Le thème dépend du déroulement de la thérapie et tient compte des résistances 
manifestées par l’enfant. L'intérêt consiste dans le passage d’un rôle à l’autre et la 
nécessité de communiquer autrement que par la parole. Bien entendu, les erreurs ne 
sont pas relevées comme des fautes, le thérapeute se limitant à rappeler la consigne. 
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Sixième situation : changements et mise en scène 
Changement de situation 


« Je vais te donner trois situations successives ; chacune sera différente ; tu passeras 
de l’une à l’autre sans t’arrêter. » 


Changement de rôle 


« Tu crées une situation avec un autre personnage, tu choisis d’être un des deux. Au 
bout d’un moment, tu échangeras les rôles. » 


Choix de la mise en scène entière 


« Dans cette situation, tu es seul : tu choisis le lieu, tu le décris et tu parles seul ou 
en t’adressant à quelqu’un présent ou imaginaire. » 

Ces trois situations sont proposées lorsque l’enfant est suffisamment avancé dans la 
psychothérapie car elles lui demandent une grande mobilité psychique et la capacité 
d’assumer seul, sans le secours des limites posées par le thérapeute. 

À la fin de chaque séance, le thérapeute pose trois questions : 

1. la situation est-elle une situation réelle ou proche de la réalité, ou bien est-elle 
totalement inventée ? 


2. la situation est-elle passée ou bien présente ? 
3. quelle serait la suite possible dans une séance ultérieure ? 


Elles permettent à l’enfant moins de revenir sur son vécu que de verbaliser ce qui 
peut l’être dans l’après-coup concernant le rapport entre la situation jouée et sa vie. La 
troisième question permet d’appréhender la dynamique à l’œuvre et les possibilités 
qu’elle ouvre dans la poursuite de la thérapie. 

L'analyse de la séance porte : 


— sur les attitudes, le comportement observé dès la consigne et au cours des ac- 
tions : les hésitations, les blocages, les résistances. 


— sur la dimension formelle de la situation : la communication, la personne ou l’ob- 
jet choisi(e) ; 

— sur les processus psychologiques impliqués : la projection, l’identification ; 

— sur le type et le niveau des conflits mis en scène. 

Le thérapeute est attentif à repérer les étapes de l’élaboration : 


— la prise de conscience, exprimée par le surgissement de mots d’étonnement, de 
réponses nouvelles, de silences habités, de gestes significatifs ; 


— la compréhension, manifestée par le rythme donné, l’aisance corporelle et 
verbale ; 


— l'intégration supposée couronnement de ces deux étapes, entendue dans les 
interstices du discours comme la parole du sujet. 


Vignette clinique 
É. 
É., 10 ans, est reçu en consultation avec ses deux parents pour des troubles impor- 


tants observés sur le versant somatique, douleurs céphaliques, et sur celui du compor- 
tement, déficit d’attention, de concentration générateur de difficultés scolaires. 
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Il est décrit comme un garçon souffrant, peu actif et en retrait, très différent de sa 
sœur aînée, 15 ans, vive et gaie, ainsi que de son frère cadet, 8 ans, plutôt hyperactif. 

Les parents, enseignants (mathématiques pour le père et physique pour la mère), 
parlent d’un fonds familial migraineux. 

Il répond volontiers aux questions du thérapeute : oui, c’est lui qui vient consulter, 
oui il sait qu’il a des difficultés à l’école, dans toutes les matières, oui il sait que le 
thérapeute « apprend la relaxation pour être mieux et dormir ». 

L'entretien qui suit le départ des parents lui permet de poursuivre son autoportrait 
en pointant l'importance que ses parents donnent aux résultats scolaires et leur décep- 
tion par sa faute, alors que son frère et sa sœur leur donnent satisfaction. 

Progressivement, avec l’aide des reformulations du thérapeute, il parvient à formu- 
ler sa demande : être débarrassé de mon mal de tête et mieux réussir à l’école. 

Première approche d’une demande à deux versants car elle est exprimée à partir de 
son symptôme et reliée au désir des parents. 

Les premières séances sont consacrées à la mise en place des modalités d’être de 
base : être ici, maintenant, dans sa place, à partir du ressenti sensori-tonico-moteur. 

É. participe volontiers, entre aisément en état de réceptivité et apprécie le calme 
physique et mental qui suit les exercices. 

La dimension fonctionnelle de la relaxation est investie et intégrée au point qu’É. 
déclare au bout de quelques semaines qu’il dort mieux et qu’il a moins de migraines. 

Après une transition constituée par les exercices dits de relaxation dynamique, le 
psychothérapeute parle de « passer à autre chose ». Cette proposition est bien reçue 
par É., dans le climat de confiance établi et le désir de poursuivre le travail commencé 
et qu’il apprécie. 

Le passage à une autre forme de mobilisation active, le conduisant à agir et parler, 
ne rencontre pas de résistance immédiate. É. se dit intéressé : « Pourquoi pas ? » 

La première situation, qui consiste à parler avec un personnage imaginaire, provo- 
que néanmoins un premier blocage. É. hésite, demande des précisions sur le person- 
nage, sur ce que chacun doit dire. Le thérapeute reprend les instructions en insistant 
sur la liberté concernant le choix de la personne, le contenu de ce qui est dit et la durée 
du jeu. É. demande : « C’est qui je veux et comme je veux ? » 

Il commence alors en disant : « C’est un copain. Je lui dis : “On va à la piscine ?” Il 
dit : “D'accord !” On y va. » 

« Et alors. » dit le thérapeute. É. ajoute : « Alors, on va à la piscine et on est 
contents, on parle de tout, de jeux, d’autres copains. » É. parle au style indirect. Le 
thérapeute lui propose d’essayer de parler vraiment comme s’il avait en face de lui son 
copain, en lui donnant son prénom peut-être 

La réaction est immédiate : « On ne peut pas parler à quelqu’un qui n’est pas là. » 

Face à l’absence de commentaire de ce propos, É. reprend en regardant le théra- 
peute pendant qu’il parle : « Dis, R., qu’est-ce que tu fais dimanche, qu'est-ce que tu 
dirais qu’on se retrouve chez toi ou chez Bruno pour jouer à l’ordi ? Je peux venir avec 
un nouveau jeu extra que j’ai récupéré gratos. » 

Silence. Le thérapeute demande si R. peut répondre. É. réagit vivement. Il rit très 
fort et dit : « Ça alors, vous ne savez pas quoi dire ? C’est nul ! » 

Le thérapeute propose d’arrêter la scène afin de permettre au patient d'entendre ce 
qui vient d’être formulé et qui peut signifier le surgissement dans la conscience d’un 
élément refoulé. 

É. acquiesce, mais il poursuit aussitôt : « OK, d’accord mais je vous avais dit que 
c’est pas facile de parler comme ça. » 
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Il reprend : « R. dirait : “Je suis pas sûr de pouvoir chez moi ; mes parents trouvent 
que je passe trop de temps à l’ordi” Et moi : “Mes parents aussi, 1ls ne savent pas que 
j'ai ce jeu, sinon, crois-moi, ça donnerait !” » 

Les échanges se poursuivent ainsi quelques minutes encore, puis É. demande si « ça 
suffit » ou pas. 

L'arrêt est décidé d’un commun accord. É. répond aux trois questions du théra- 
peute : la situation est inventée. R. est le prénom de son frère et pas d’un copain. « La 
seule chose qui est vraie, c’est que l’aime les jeux d’ordi et que mes parents ne sont 
pas d’accord. » 

Oui, une suite serait possible. « Ça serait même bien qu’elle soit réelle. » 

Notons l’importance de ce qui est dit : à la fois le manque, le désir et l’ouverture 
vers une issue. É. parle de deux caractères de sa situation : l’isolement et le conflit. La 
possibilité de parler et d’envisager de poursuivre ce jeu de parole est un élément posi- 
tif pour lui, ce dont témoigne sa satisfaction exprimée au moment de son départ : « Je 
ne pensais pas que ça serait comme ça mais c’est bien ! » 

Les situations suivantes ont été marquées par la progression d’É., lente, étalée sur 
plus d’une année. Elles ont montré sa difficulté à passer du ressenti de son corps posé 
dans sa place, pour soi à l’expression de soi par la parole, sa difficulté à passer du 
« Moi, mon corps j’existe » à « Je suis ». 

Deux situations ont été particulièrement intéressantes de ce point de vue : 

— la présence d’un personnage dont le rôle est joué par le thérapeute ; 

— les changements à apporter à la scène, le changement de rôle particulièrement. 

Dans le premier cas, É. a eu du mal à modifier la relation au thérapeute. Le passage 
de la relation à une personne jouant le rôle de Moi auxiliaire à la rencontre d’un per- 
sonnage produit par projection de son univers propre s’est effectué grâce à la répéti- 
tion, à la reprise de scénarios constamment modifiés. 

Dans le second, il lui a été difficile de passer d’un point de vue à un autre et de poser 
des mots sur des ressentis, des affects et des sentiments différents des siens propres. 

Progressivement, É. a pu mettre en scène les situations conflictuelles dans lesquelles 
il pouvait parler en son nom, dire non, s’affirmer et s’assumer en tant que sujet. 

La situation dans laquelle le patient a été invité à entrer et à faire évoluer librement 
a été cruciale. Il a pu reprendre une scène conflictuelle vécue avec son père. Ce conflit 
avait été exprimé précédemment de deux manières : 


— dans un cauchemar proposé comme scénario dans une situation avec trois objets 
imaginaires : le père y apparaissait destructeur de l’ordinateur d’E. ; 


— ébauché, dès la première séance, par le truchement d’une conversation avec un 
copain où il était question de l’attitude parentale face aux jeux d’ordinateur. 


LA RELAXATION SENSORI-TONICO-DYNAMIQUE 
Le projet thérapeutique 


Concernant l’enfant et l’adolescent, la relaxation psychothérapeutique doit présen- 
ter, nécessairement, trois caractères : 

— 1. un caractère existentiel dans sa capacité de modifier le vécu, le retentissement 
des situations et des relations, à partir de la détente physique et mentale ; 

— 2. un caractère fonctionnel de dynamisation nécessaire pour mobiliser les forces 
somatopsychiques bloquées ; 
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— 3. un caractère constructif dans sa capacité de faciliter la prise de conscience et 
l'élaboration à partir de la verbalisation. 

Le projet thérapeutique de la relaxation sensori-tonico-dynamique nous paraît les 
posséder dans la mesure où, dans un premier temps, il vise à permettre à l’enfant ou 
l’adolescent de s’accueillir, de se sentir exister et d’être bien : « J’ai un corps plus 
détendu qui fonctionne mieux. » 

Ensuite, il a pour visée de conduire à se dire comme sujet vivant et parlant, dans le 
prolongement du narcissisme, mais situé dans le champ symbolique de la parole et 
dans la place qui est la sienne en tant que sujet : « Je vis, je suis, je deviens. » 

C’est dans et de cette place que peuvent être élaborés la problématique de l’étape et 
des transformations en cours, ainsi que les obstacles et les conflits actuels ou passés 
qui l’obèrent ou bloquent le dynamisme nécessaire. 


Chez l’enfant 


Ce projet se situe dans une perspective somato-psychique proposant à l’enfant de 
partir de son corps comme lieu et fondement de son être, comme structure et référence, 
dans une attitude réceptive, générative de détente, pour, ensuite, par l’intégration et la 
prise de conscience progressives, sentir, prendre sa place de sujet et parvenir à une 
relation possible à l’ Autre et au Monde. 

Il vise à permettre à l’enfant de se sentir comme « être-corps », se sentir comme 
« être-soi », se sentir comme « être-au-monde ». 


Chez l’adolescent 


Il s’inscrit dans les trois axes de la problématique de la puberté-adolescence : la 
rupture, le trouble et la mutation. 

La relaxation est proposée comme un outil et un mode d’être existentiel qui permet 
de sortir de l’impasse pulsionnelle ou défensive et qui accompagne les transformations 
somatopsychiques. 

Elle se situe d’emblée dans un processus de changement qu’elle amorce et qu’elle 
oriente. 

L’autonomie, le dynamisme, la positivité apparaissent comme les effets, les mani- 
festations d’un sujet éveillé et levé dans sa place. 


Mise en œuvre 


Le passage de « J’ai un corps » à « Je suis ce corps » marque les deux phases fon- 
damentales de la thérapie : 


— avoir un corps signifie d’abord l’accueillir, le recevoir, le sentir afin de le ressentir 
dans sa réalité, ses appuis, sa forme, ses deux côtés, son axe vertébral, s’y sentir dans 
sa place ; 

— être un corps apparaît progressivement dans le sentiment de présence à soi et au 
monde conduisant à « Je suis ce corps qui sent, qui pense, qui parle ». 

Passer de l’un à l’autre ne signifie pas faire rupture mais, au contraire, transformer 
sans défaire, relier sans délier sensations, ressenti, affects et sentiments. 
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Figure 11. - La relaxation sensori-tonico-dynamique. 


La relaxation sensori-tonico-dynamique le permet à partir des inductions très sim- 
ples d’accueil sensori-tonico-moteur qui conduisent à : 

— se sentir être en s’accueillant dans les différentes situations et manières d’être, assis, 
debout ou allongé, statique ou dynamique, dans l’action extérieure ou intériorisée… 

— se sentir exister dans toutes ces manières d’être, en se sentant dans son corps, dans 
sa place ; 

— se sentir exister pour soi, avec les autres dans le monde. 

C’est ainsi qu’elle ouvre à l’activité psychique, dans la double dimension de l’ima- 
ginaire et du symbolique (figure 11). 


La verbalisation 


Dans un premier temps, le fait de pouvoir mettre des mots de bien-être sur cette 
expérience est important car il permet : 

— la réactualisation de la problématique archaïque du bon pour la vie qui passe par 
la relation à l’autre et peut être partagée dans l’échange proposé par le thérapeute, 
garant qu’il est possible en toute sécurité ; 

— l'inscription dans la problématique actuelle en apportant des éléments de plaisir 
dicible là où régnait un déplaisir indicible. 

Au fur et à mesure du déroulement et de l’évolution, le fait de pouvoir mettre des 
mots sur cette expérience prend une valeur psychothérapeutique par : 

— la possibilité d’inscrire le vécu dans des mots ; 

— la capacité de prendre sa place dans et par la parole après l’avoir prise dans et par 
son COrPS ; 

— la confrontation à ce qui est dit par soi-même, parfois avec l’aide de la reformu- 
lation par le thérapeute. 

Chez l’adolescent, en relation avec sa problématique, les effets en sont considéra- 
bles. Ils consistent dans : 

— la prise de conscience qui touche : 

e le rapport de l’adolescent à son corps sexué, sans exclusion, dans son unité ; 

e le rapport à soi, à ses affects, refusés par les mécanismes de défenses plus ou 
moins archaïques (déni, refoulement), à ses sentiments dont l’ambiguïté fait 
place à l’ambivalence ; 
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e le rapport aux autres, hors de la prise, de la saisie, dans l’ouverture de ce qui est ap- 

pelé « empathie », acceptation qu’un autre perçoive le monde autrement que soi. 
— l’élaboration qui permet : 

e de faire face aux transformations et aux conflits en reliant ce qui était disso- 
CIÉ ; 

e de rendre possible l’expression psychique des représentations et des affects, à 
la fois par la fantasmatisation à partir des désirs et par la mentalisation créa- 
trice de sens, substituées à la désorganisation du dénouage psychosomatique, 
au refoulement et au passage à l’acte qui sont la signature de leur absence. 


Pratique de la relaxation STD ? 


Les exercices sont proposés à partir de chacun des trois pôles du nouage somato- 
psychique initial : 

— le pôle sensoriel, base de l’état de présence ; 

— le pôle tonique, permettant l’état de détente ; 


— le pôle moteur, générateur de la dynamique suscitée au plan somatique et poursui- 
vie au plan psychique, fantasmatique et symbolique. 


Ils sont adaptés aux situations quotidiennes, en position assise (bureau, table.…..), 
debout ou allongée, et organisés selon le schéma général : 


— 1. installation du corps des pieds à la tête, facilitée par un exercice de tension/ 
détente. Mise en place de la position juste pour soi, sans tension inutile ou excessive, 
dans une attitude centrée sur le présent : « Je me sens en train de... », et sur la pré- 
sence dans sa place ; 


— 2. respiration, en sentant la différence entre les deux temps d’expir et d’inspir, en 
repérant son rythme propre dans un sentiment d’unité : « Je me sens en train de respi- 
rer... »; 


— 3. accueil de la sensibilité somesthésique du corps posé (assis, debout ou allongé 
en décubitus dorsal le plus souvent), de la sensorialité extéroceptive, à partir des cinq 
sens ; 

— 4. activations somatopsychiques, assis, debout ou allongé, corps immobile ou en 
mouvement ; 

— 5. à la fin de chaque exercice : accueil du ressenti. Évocation possible d’images 
ou de mots ; 

— 6. sortie en respiration d’énergie avant un temps de retour à la position initiale de 
repos et le partage possible. 

Chacun de ces exercices est réalisé en trois temps : 

— avant l’exercice : la préparation, l’installation du patient, l’écoute de l’induction ; 

— pendant l’exercice : l’accueil des sensations produites pendant l’exercice, extéro- 
ceptives, somesthésiques, kinesthésiques… 


2. Pour une présentation détaillée des exercices et des vignettes cliniques : 

— pour les enfants : cf. R. Sirven: La médiation corporelle dans le soin de l'enfant, p. 156-71, in E. Ferragut, 
éd. Médiations corporelles dans la pratique des soins. Paris, Masson, 2008 ; 

— pour les adolescents : cf. R. Sirven : Relaxation thérapeutique pour adolescents, guide de pratique psy- 
chosomatique, p. 169-203. Bruxelles, De Boeck, 2009. 
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— après l’exercice : le retour sur le ressenti, les images, les mots qui viennent spon- 
tanément à l’esprit du patient. 

Lorsque les images et/ou les mots peuvent être verbalisés, le psychothérapeute les 
accueille comme des éléments d’une prise de conscience, d’une élaboration proche ou 
à venir. 

Il peut les reprendre dans l’échange verbal ou bien proposer un autre outil de mé- 
diation propice à cette reprise : dessin, marionnettes ou psychodrame, par exemple. 

L'expression verbale intervient dans le cadre des exercices sous la forme de : 


— mots mis sur les sensations accueillies ; 
— mots représentés (lus, écrits...), dans les activations somatopsychiques. 


On la trouve également au cours des échanges et des entretiens, en relation directe 
ou non avec les exercices. 

La séance de relaxation peut être poursuivie par un travail sur le rêve, en rappel ou 
en création (le rêve éveillé), en psychothérapie de grands enfants et d’adolescents. 

L'objectif est de permettre au patient de vivre des situations et d’imaginer des ac- 
tions en toute liberté, mais en position statique du corps, contrairement au psycho- 
drame présenté supra. 

L'interprétation est conduite à partir du scénario du rêve et de ses prolongements. 
Elle s’attache à la valeur symbolique du matériel émergeant. 


Précautions, réflexions 


La relaxation est l’expérience du sujet à la fois dans l’ancrage le plus archaïque et 
dans le présent le plus actuel, par la présence. C’est pourquoi elle doit être proposée 
avec toute la prudence nécessaire car : 


— la situation qu’elle met en place peut être une source d’angoisse par le rappel 
d’une menace proche ou lointaine vitale ; 

— par la proximité corporelle qu’elle installe, elle est porteuse du risque de séduc- 
tion, dans le toucher, le contact cutané, kinesthésique, vocal ; 


— l’hypovigilance qu’elle induit accentue les effets en donnant des sensations puis- 
santes, et parfois étranges, du corps, de l’espace et du temps. Il peut être risqué de li- 
vrer le patient à la toute-puissance de sa sensorialité, comme à celle de ses images. De 
la parole est nécessaire. 

Cependant, concernant leur verbalisation, rappelons que la nomination des sensa- 
tions par le personnage de maternage a participé au nouage somatopsychique initial. 
Dans la situation psychothérapeutique, c’est le patient qui est appelé à nommer, à 
symboliser dans un dialogue avec un autre, qui joue pleinement le rôle de partenaire 
d’un échange codé, signifiant. 

On comprend que le praticien n’a pas à reprendre le rôle maternel en donnant le mot 
à mettre sur la sensation, car, à la différence du nourrisson, le patient, enfant ou ado- 
lescent, possède le code, même si son utilisation est actuellement problématique. Et 
cela change tout. 

Sinon il courrait le risque de le livrer à la toute-puissance d’une parole qui se don- 
nerait comme un Tout dominateur, et donc persécuteur. 

C’est pourquoi la situation de relaxation nécessite de rattacher le patient au « hic et 
nunc » de la séance, à la conscience d’être, à sa présence dans sa place et dans sa 
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parole propre, dans l’unité somatique et somatopsychique que la verbalisation du thé- 
rapeute pointe constamment. 

De même, nous avons dit supra, au chapitre 3, que le nouage somatopsychique est 
vulnérable, que le dénouage est toujours possible. La situation de relaxation est, cer- 
tes, lieu et temps de réparation, mais elle est aussi lieu de risque : 

— le blocage sensoriel, l’hypertonie persistante et les décharges motrices incontrô- 
lées peuvent être des manifestations d’une dissociation défensive ; 

— les défenses et les résistances peuvent être réactivées par une proposition de mou- 
vement proposé par un autre. La résistance peut porter : 

e sur l’induction venue de l’autre, reçue comme intrusive, menaçante dans le 
rappel de celles qui le furent dans le passé ; 
e sur la délégation reçue de faire tout seul alors qu’on doute trop de soi. 

— le mouvement proposé par l’un et produit par l’autre constitue un support particu- 
lièrement efficace du transfert et du contre-transfert ; 

— l'implication corporelle par le dialogue tonique risque de court-circuiter le lan- 
gage et de confondre la familiarité corporelle et l’intimité de la parole. 

Plus généralement, les médiations corporelles appellent à la réflexion, tout particu- 
lièrement lorsqu’elles sont utilisées en psychothérapie d’enfants et d’adolescents. 
Leur floraison et le rapport de leur efficacité par les spécialistes suscitent des interro- 
gations qui ajoutent à l’exigence « technique » de leur fondement théorico-clinique la 
nécessité d’une réflexion éthique. 

— Comment le praticien peut-il être l’organisateur d’une relation avec l’enfant ou 
l’adolescent en même temps qu’il est pris en tant que corps vivant et éprouvant ce qui 
s’y joue ? 

— Dans la situation duelle, comment peut-il protéger le jeune patient qui se trouve 
exposé dans une relation de partage verbal sans les mots pour la dire ? 

— Comment peut-il être contenant des émois, des agirs, des débordements pulsionnels et 
fantasmatiques tout en sollicitant le corps et la parole, l'expression et la symbolisation ? 

— En quoi consiste sa responsabilité ? 

e Dans les résultats qu’il obtient, selon les règles qui régissent les relations pro- 
fessionnelles de prestation de service (réparation d’un objet, par exemple) ? 

e Dans les outils utilisés, la méthodologie mise en œuvre, entendus en droit com- 
me l’obligation de moyens ? 

e Dans sa manière d’être propre, sa subjectivité en même temps que la distance 
émotionnelle que lui donne le savoir-faire appris ? 

e Dans sa démarche personnelle, constamment poursuivie, qui lui permet de s’enga- 
ger sans s’impliquer, de témoigner et non de proposer un modèle ou un exemple ? 
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Passages protégés — 
passages à vide — 
passages souterrains 


Les approches à médiation artistique en psychosomatique 


K. ECKSTEIN ! 


LA MÉDIATION 


Le terme « médiation » vient du bas latin « mediatio » et a été utilisé à partir du 
xvI° siècle au sens d’« entremise destinée à mettre d’accord, à concilier ou à réconci- 
lier des personnes, des parties? ». Dans le domaine juridique, on définit un médiateur 
comme « une personne qui s’entremet pour faciliter un accord entre deux ou plusieurs 
personnes ou parties, [...] une personne désignée pour le règlement amiable des 
conflits ? ». 

De manière plus générale, on entend par « médiation » l’intervention d’un intermé- 
diaire dans la relation entre deux ou plusieurs personnes. Le médiateur peut être comparé 
à une interface qui met en contact deux ou plusieurs entités distinctes, séparées les unes 


1. Kerstin Eckstein travaille comme art-thérapeute et psychothérapeute à l’Unité de psychosomatique au 
CHU de Montpellier et intervient comme formatrice au DU de Psychosomatique de la Faculté de Médecine 
de l’université Montpellier I, à l’Institut de Psychosomatique de Montpellier ainsi qu’à l’INFIPP (organisme 
de formation à Lyon) auprès du personnel des secteurs médical, paramédical, socioéducatif et psychopéda- 
gogique qui souhaite se former à la médiation corporelle et artistique. Formée dans les arts de la scène, elle 
poursuit sa trajectoire artistique en tant que danseuse, metteur en scène et chorégraphe. 

2. Petit Robert (1987), p. 1173. 

3. Op. cit. 
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des autres. La médiation maintient la relation et amène en même temps de la distance, 
décentre les sujets impliqués d’eux-mêmes : la relation s’articule autour d’un tiers. 
Ainsi, la médiation crée du lien entre les personnes concernées tout en respectant leur 
différence, c’est-à-dire qu’elle établit un échange qui intègre la particularité de chacun. 
Le concept de médiation sous-entend alors deux termes antagonistes : lien et séparation. 
En ce sens, une relation médiatisée représente un processus continuel, très dynamique. 


L'ESPACE TRANSITIONNEL 


Toute relation est médiatisée. Au tout début de la vie, la relation entre le nourrisson 
et sa mère est essentiellement médiatisée par le physiologique (nourrir : incorporer et 
expulser), le corporel (portage, caresses, soins) et plus particulièrement le sensoriel 
(odeur, toucher, ouïe, vue). Au fur et à mesure que la mère introduit de la distance dans 
sa relation à l’enfant, et par là, de la frustration, l’enfant va pouvoir développer sa ca- 
pacité à créer des symboles. L’accès à la symbolisation se manifeste lorsque l’enfant a 
recours à un objet transitionnel, qui représente la mère et que l’enfant peut garder avec 
soi lorsqu'elle est absente. La nature de l’objet transitionnel est paradoxale, il n’est ni 
du dehors, ni du dedans, il n’appartient ni au corps de l’enfant, ni au corps de la mère, 
mais il se situe dans un espace quelque part entre la mère et l’enfant. Il a une valeur 
symbolique de trait d’union entre la mère et l’enfant. Winnicott conçoit que cet espace 
« psychique » entre la mère et l’enfant résulte d’un chevauchement entre l’illusion 
créatrice de l’enfant et l’apport de la mère ; cet espace est l’aire transitionnelle. 

À partir de la deuxième année, l’enfant commence à parler. L'accès à la communi- 
cation verbale marque une étape essentielle dans le développement car l’enfant passe 
d’un fonctionnement qui est prioritairement axé sur la satisfaction des besoins par son 
environnement, caractérisé par une dépendance extrême, à l’activité de la pensée, lui 
procurant de plus en plus d’autonomie. La communication avec soi-même et les autres 
s’en trouve enrichie. Les symboles permettent d’intégrer le passé, le présent et le futur, 
c’est-à-dire de remémorer et de revivre des expériences anciennes, de fantasmer, de 
rêvasser, d'inventer, d’évoquer des situations à venir. Ils ouvrent à l’enfant l’univers de 
l'imaginaire qui n’est pas soumis au principe de réalité, une aire intermédiaire d’expé- 
rience entre le monde intérieur et le monde extérieur. 

Le développement et tous les apprentissages se font par l’intermédiaire de la média- 
tion : le jeu et la parole. Chaque étape de développement privilégie certaines média- 
tions : les jeux vocaux en alternance avec la mère, le rythme, les jeux lors du baïn pour 
le bébé, le nounours, badigeonner avec la peinture, pétrir la terre pour le petit enfant 
qui découvre qu’il peut manipuler avec ses mains, jouer avec les poupées, les marion- 
nettes, écouter et jouer des contes, le dessin pour l’enfant à la maternelle, tous les jeux 
qui s’ouvrent à l’enfant avec l’accès à la lecture et à l’écriture, danser, faire du théâtre, 
s’identifier par des musiques et danses dans l’adolescence, aller au cinéma... 

Dès la naissance, l’être humain butte sur la question de la relation entre ce qui est 
perçu objectivement et ce qui est conçu subjectivement. L’acceptation de la réalité est une 
tâche inachevée et aucun être humain n’est affranchi de la tension que suscite la mise en 
rapport entre la réalité intérieure et la réalité extérieure. Cette tension peut être relâchée 
grâce à l’existence de phénomènes transitionnels qui continuent à évoluer tout au long de 
la vie. Adulte, toute expérience culturelle qui, de surcroît, peut être un espace de rencontre 
et d’échange avec d’autres offre un espace transitionnel qui permet d’échapper temporai- 
rement aux contraintes dures de la réalité tout en gardant le lien avec elle. Pour Winnicott, 
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le développement bien réussi se révèle à travers des possibilités de création se réalisant 
dans l’art de vivre et la vie culturelle, par l’intermédiaire du jeu et de la créativité. 


LA MÉDIATION DANS LA RELATION THÉRAPEUTIQUE 


On distingue des approches thérapeutiques médiatisées et d’autres qui ne le seraient 
pas. Alors que, nous l’avons bien vu, toute relation, thérapeutique ou pas, est médiatisée 
par la parole. Dans le cadre thérapeutique, la médiation décentre la relation de la per- 
sonne du patient. L’art-thérapeute, plutôt que de l’inviter à parler de lui et de sa souf- 
france, lui propose un « faire ensemble » qui peut être artistique ou pas : faire la cuisine, 
faire une relaxation, faire de la peinture, aller à la piscine, monter à cheval... Qu'est-ce 
qui distingue alors un cours de cuisine d’une relation thérapeutique médiatisée par la 
cuisine ? Dans le cadre de la relation thérapeutique, la médiation met l’accent sur le 
processus et non pas sur le résultat obtenu d’un faire ensemble. Le processus de média- 
tion ne vise pas pour le patient à acquérir une « bonne manière de faire », mais lui 
propose de partager avec le thérapeute une expérience structurante dans laquelle le 
ressenti subjectif de chacun est respecté. Le processus thérapeutique de la médiation 
incite tout d’abord à sentir — percevoir des sensations au niveau du corps — puis à res- 
sentir — relier ces sensations à la relation à l’autre ainsi qu’aux émotions — et enfin à agir 
— quitter le repli sur soi, s’ouvrir à la fois vers son monde intérieur et vers le monde 
extérieur, se sentir exister, se positionner dans la relation à l’autre“. Ainsi la médiation 
dans la relation thérapeutique propose une approche globale de la personne et l’incite à 
entrer dans une dynamique qui réactualise le nouage somato-psychique* (figure 1). 


Sentir Ressentir 


Agir 
Figure 1.- Processus thérapeutique de la médiation. 


4. Cf. Représentation schématique du premier nouage appelé « sensori-tonico-moteur » proposé par 
R. Sirven (2008), p. 23. 

5. Cf. les travaux de Bonnie Bainbridge-Cohen, fondatrice du Body Mind Centering, qui font référence en 
psychomotricité et danse (1992). Schéma dont se sert également C. Vaillot dans le cadre des formations de 
relaxation à l’INFIPP. 
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Le symptôme n’est pas visé directement : le détour par le processus de médiation 
permet de respecter les défenses et de contourner les résistances. Il s’agit là d’une 
véritable « stratégie de détour » : au lieu de proposer au patient de parler de lui- 
même et de ses symptômes, le thérapeute l’invite à s'engager dans un processus de 
création. 

La médiation invite donc la personne à sortir d’une position où elle subit sa souf- 
france et à re-devenir acteur de sa vie. La relation thérapeutique à médiation vise un 
processus très dynamique de transformation à plusieurs niveaux : 


— s’exprimer par l’intermédiaire d’un faire ensemble : la relaxation, le bain, la gym- 
nastique douce, le jardinage, la cuisine, etc. 


— s’exprimer à travers une forme artistique : le geste, le chant, le mouvement, un 
dessin, une forme modelée en terre, un collage, etc. 


— passer d’une forme d’expression à une autre : du ressenti corporel dans la relaxa- 
tion à une trace du vécu corporel dans le dessin, de faire cuire un pot-au-feu et de 
parler ensemble des saveurs de l’enfance ou de l’ambiance dans la famille lors des 
repas, etc. 


— changer de forme soi-même : se sentir entier, corps et esprit reliés, se découvrir 
vivant, vibrant d'émotions et de sensations, habiter son corps différemment, etc. 


— se transformer : muer, laisser les vieilles peaux pour s’envelopper dans une nou- 
velle peau, plus douce, plus souple, plus sensible, etc. 


— créer de nouvelles « formes mentales » de soi : s’accorder de l’attention, prendre 
soin de soi, avoir confiance en soi, reconnaître ses limites sans se dévaloriser, sans 
culpabiliser, etc. 


— quitter les « formes-carcans » dans la relation à l’autre : s’adapter avec plus de 
souplesse aux configurations relationnelles de différents contextes social, profession- 
nel, affectif, etc. 


Le processus thérapeutique étayé par la médiation exige une attitude particulière de 
la part du thérapeute : il est impliqué dans ce faire ensemble, il devient « partenaire de 
jeu » et se trouve, par conséquent, traversé lui-même par des sensations, des émotions, 
des images, des impulsions à agir, à créer, des pensées, des bribes de mots... Aïnsi, le 
thérapeute ne peut se retirer derrière son savoir ou ses connaissances — il est invité à 
être. L’implication qu’exige la médiation de la part du thérapeute devient évidente 
lorsqu'il s’agit de médiatiser la relation thérapeutique par le toucher : celui ou celle 
qui touche est touché(e). Une position qui est plus précaire que celle derrière un 
bureau ; une forme de relation thérapeutique qui soulève des résistances. Car la rela- 
tion thérapeutique qui s’articule autour d’une médiation implique des phénomènes de 
transfert et contre-transfert f qui se produisent de manière d’autant plus rapide et sub- 
tile qu’ils ne sont pas filtrés par le langage verbal. Chaque production, chaque propo- 
sition technique et chaque impulsion créative sont à lire dans le contexte transférentiel. 
D'où la nécessité de se former à la médiation et d’acquérir une solide connaissance de 


6. Transfert : processus par lequel un état affectif éprouvé pour une personne (il s’agit en général d’une 
répétition des relations que la personne a pu vivre dans son enfance) s’actualise vis-à-vis d’une autre per- 
sonne. Le transfert est reconnu comme le terrain où se joue la problématique d’une cure psychanalytique, 
son installation, ses modalités, son interprétation et sa résolution caractérisant celle-ci. Cf. J. Laplanche, 
J.-B. Pontali (1998), p. 492. 
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soi — la médiation s’inscrit dans une approche humaniste et c’est avec tout son être que 
travaille le thérapeute. 


UNE TRAJECTOIRE DE LA CRÉATIVITÉ À LA PAROLE 


Le processus de transformation visé par une médiation peut être comparé à une 
trajectoire dont le départ serait l’alliance thérapeutique. Accompagné par le théra- 
peute, parfois guidé par lui comme on l’est en haute montagne, le patient va suivre 
son chemin, pour arriver un jour à la séparation qui sera possible. L’espace transi- 
tionnel mis en place par la médiation propose au patient de restaurer l’objet interne 
fragile, la capacité à la symbolisation, et de trouver des moyens moins invalidants 
que le symptôme pour exprimer sa souffrance. C’est un processus qui se poursuit 
en dehors des séances, en dehors des murs de l’hôpital, dans la mesure où la per- 
sonne est invitée à adopter la créativité comme une attitude quotidienne envers el- 
le-même, dans ses relations aux autres, et de s’en servir pour construire ses projets 
de vie. 

La trajectoire du patient se fait par étapes, par l’intermédiaire d’un jeu, de la pro- 
duction d’un objet, d’un moment d’une intensité particulière, etc., qui sont autant 
d’occasions pour la personne de faire des liens entre sa souffrance, son histoire et son 
cheminement actuel. Ce qui est essentiel, c’est que dans le cadre d’une relation théra- 
peutique basée sur la confiance, des phénomènes psychiques très complexes peuvent 
se concrétiser dans un objet fabriqué comme un dessin, une boule en terre ou même un 
gâteau brûlé à la cuisson. Le processus induit par la médiation est thérapeutique parce 
qu’un conflit intérieur peut se jouer dans l’ici et maintenant de la séance et trouver une 
issue. C’est ainsi que l’expérience partagée par le thérapeute et le patient est structu- 
rante, c’est-à-dire qu’elle donne à penser, permet de créer des liens, de faire sens, puis 
la parole adviendra. 

En effet, l’efficacité du processus thérapeutique induit par la médiation réside 
dans la richesse du matériel psychique, conscient et inconscient, qui peut s’organiser 
sous des formes différentes, esthétiques ou pas, parce que le sujet ne se voit pas 
contraint de nommer, de trouver les mots qui tranchent. Néanmoins, l’être humain est 
un être de parole. Dans le cadre de la relation thérapeutique médiatisée, il s’agit de 
proposer des espaces de parole au bon moment lorsque le sujet est capable de formu- 
ler ce qu’il a ressenti et de faire des liens entre sa souffrance, ses productions et son 
histoire. De toute manière, le patient est le seul à pouvoir donner un sens à ses pro- 
ductions ; le thérapeute, en lui proposant une écoute de qualité, peut l’aider à trouver 
les mots pour se dire. La médiation invite la personne à trouver une forme pour s’ex- 
primer, elle génère une dynamique cyclique, en spirale qui est celle de l’élaboration 
(figure 2). 


L’'OCCUPATIONNEL 


Dans beaucoup d'institutions, notamment en psychiatrie, il existe des activités à 
médiation que l’on appelle « occupationnelles ». Que se cache-t-il derrière ce mot ? 

Dans l’histoire de la psychiatrie, les patients étaient employés à effectuer des tâches 
pour recevoir une modeste rémunération. Dans ces ateliers occupationnels à visée de 
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Ressentir, 
| Se situer dans 
Sentir la relation à 
l’autre 
Donner sens, | 
«en faire Agir, 
quelque « Faire 
chose/en dire ensemble » 


quelque chose » 


Trouver une 

forme pour 

s'exprimer, 
Créer 


Figure 2. — La spirale de l'élaboration. 


réinsertion professionnelle et sociale, ils étaient surveillés par les soignants qui 
veillaient à la discipline et au rendement du travail. 

Aujourd’hui, il s’agit plutôt d’activités susceptibles d’intéresser les patients à faire 
quelque chose de manière à s’attacher, à s’appliquer à faire ensemble 7. Celui qui 
« colle » à sa souffrance est en manque de médiation. Le faire ensemble lui propose de 
le sortir du repli sur soi de l’amener à s’ouvrir de nouveau au monde extérieur, à la 
relation à l’autre. La médiation invite le patient à se re-mettre en mouvement, à aller 
vers la trans-formation, à se reconstruire, à envisager de re-partir..… Le thérapeute qui 
se sert de la médiation s'occupe des patients en ce sens qu’il prend soin d’eux avec 
l’objectif qu’ils apprennent à prendre soin d'eux-mêmes. 

On ne tient pas compte du potentiel de la médiation si on entend par « occupation- 
nel » donner quelque chose à faire pour éviter l’ennui ou pour meubler le temps #. 
Malheureusement, bien souvent ces activités à médiation sont considérées comme 
telles : « Laissez-le peindre, ça ne peut lui faire du mal ! » L’animation de l’atelier est 
alors confiée à un soignant qui se sent plus ou moins une vocation pour ce genre de 
soin relationnel mais malheureusement, on ne considère pas qu’elle nécessite une for- 
mation approfondie. Et voilà que le soignant se trouve bien souvent assez seul avec sa 
bonne volonté de faire ensemble. Dans de telles circonstances, l’expression se réduit 
à la simple décharge cathartique ponctuelle. Le processus de création est orienté par 
une visée de rééducation, réinsertion et occupation, l’animation de l’atelier se réduit à 
la transmission de techniques et tend vers la production de résultats jugés par des 


7. Petit Robert, articles « occuper », « s'occuper ». 
8. Op. cit. 
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critères plus ou moins esthétiques. Les consignes sont trop lâches pour constituer un 
cadre thérapeutique : « Faites ce qui vous fait plaisir ! », ou trop serrées pour laisser 
émerger l’expression de l’être : « Votre tableau est bien noir aujourd’hui, mettez un 
peu plus de couleurs pour que ça soit plus gai... » 

Parfois, cette incitation de « faire beau » avant tout s’explique par le projet d’expo- 
sition ou de représentation qui sert de vitrine pour l'institution. 

Les productions, qui représentent un matériel d'élaboration très riche, ne sont pas 
reprises. Les émergences émotionnelles ne sont pas accueillies et mises en lien avec 
l’histoire de la personne et sa souffrance actuelle, mais canalisées, voire évitées : 
« La peinture, c’est pour la détente, pour faire joli mais pas pour le remuer davanta- 
ge... » 

Au meilleurs des cas, les ateliers de médiation sont alors des îlots où les soignants 
rencontrent les patients d’une autre manière et où les patients nouent avec les soi- 
gnants une relation différente de celle à laquelle ils ont été habitués : l’étiquette du 
diagnostic est en arrière-plan ; les patients, valorisés dans leur créativité propre, dévoi- 
lent un potentiel souvent insoupçonné — et à la fin de la séance, chacun retourne dans 
son service pour reprendre, le soignant autant que le patient, la position figée qui lui 
est habituelle. 

Le processus de médiation tel que je le présente propose une dynamique où le 
processus de création s’enchevêtre avec un processus thérapeutique. Dans certaines 
équipes, cet enchevêtrement se réalise par la co-animation d’un soignant et d’un 
psychologue, dans d’autres par des réunions de synthèse autour de chaque patient 
d’une équipe multidisciplinaire, dans d’autres encore par la présence d’un art-théra- 
peute dont la formation réunit les compétences d’animateur d’atelier à médiation et 
celles de psychothérapeute. Ainsi, il ne s’agit plus d’occuper le patient pour lui éviter 
l’ennui et des émergences émotionnelles jugées comme trop perturbantes, mais de le 
rendre acteur de son propre processus de trans-formation. Toute attitude du patient 
peut alors être accueillie dans la relation thérapeutique, même le refus. 


LE REFUS 


Parfois, la relation thérapeutique articulée autour de la médiation peut commencer 
par un refus : « Je ne veux pas dessiner aujourd’hui. » Le refus peut être la première 
émergence d’un sentiment d’exister : la personne accepte de venir en séance, d’être là 
avec ce qu’elle est, ses difficultés et ses peurs, de respecter ses limites et ose dire 
« Non ! ». 

Dans le développement de l’enfant, le « Non » marque une étape importante où 
l’enfant se reconnaît en tant que personne à part entière, séparée de la mère, avec ses 
propres désirs et besoins. Il affirme sa personnalité par ce « Non » que la mère ac- 
cepte sans l’abandonner, tout en lui transmettant certaines limites. 

La fonction maternante peut être comparée à la fonction contenante du thérapeute 
en séance. Le « Non » du patient est à accueillir, à respecter. Le refus peut se transfor- 
mer en une expérience structurante lorsque le thérapeute l’accepte sans s’écrouler, 
sans disparaître. Par cette attitude particulière de créativité que propose la médiation, 
le thérapeute va inventer une autre médiation, saisir ce qui est alors possible pour le 
patient et ainsi éviter la rupture de la relation thérapeutique. 

C’est alors que tout peut devenir médiation : la couleur des vêtements que le patient 
porte, une expression dans son discours que remarque le thérapeute comme un 
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signifiant formel ?. Pour revenir vers notre exemple, le patient dit : « Je ne veux pas 
faire de la peinture aujourd’hui. Je ne me sens pas bien dans mes baskets. » Le théra- 
peute peut alors faire remarquer cette expression au patient, le laisser associer autour, 
lui proposer de faire un jeu d’écriture à partir de cette expression ou peut-être même 
l’inviter à enlever ses chaussures pour expérimenter de marcher pieds nus. Ainsi, l’at- 
titude induite par le ludique et sa créativité permettent au thérapeute d’aménager le 
cadre pour accompagner le patient au plus près dans un processus thérapeutique auquel 
il peut adhérer : on va passer d’une médiation à une autre, du jeu à la parole, jusqu’au 
jour où la séparation sera envisageable, car ce qu’on a fait ensemble est consolation, 
ce qu’on a fabriqué ensemble devient cadeau d’au revoir. 


LE CADRE 


Comme toute relation thérapeutique, la médiation nécessite un cadre qui définit les 
données de la séance : le temps et l’espace (lieu, horaires, périodicité), les patients 
(séance individuelle ou groupe, groupe ouvert ou fermé), les intervenants (éventuelle- 
ment de différents corps de métier), le mode d’animation (animation ou co-animation, 
animation avec observateur, place de la parole et de l’interprétation, « post-groupe » 
entre les animateurs-thérapeutes après chaque séance, liens avec les équipes soignan- 
tes, supervision), les règles symboliques (le thérapeute est garant de l’intégrité psychi- 
que et physique de la personne), les règles du groupe (gestion de la distance physique, 
de la violence et de la sexualité), les règles de parole, les règles de confidentialité et de 
restitution, l’utilisation de médiations (une ou plusieurs médiations, médiations avec 
ou sans trace, destin des productions) et les aménagements spécifiques entre le groupe, 
l'institution et éventuellement les familles (indication, contrat thérapeutique, groupe 
ouvert ou fermé, secret thérapeutique). 

Ce cadre s’intègre dans un cadre plus vaste. La séance de psychothérapie à média- 
tion a lieu dans un service, qui se situe dans une institution. Chacun de ces cadres 
présente une histoire, des attentes, des exigences, des valeurs particulières dont il faut 
tenir compte afin que l’atelier ne finisse pas comme un îlot coupé de son environne- 
ment !°. 

Puis, le premier « cadre » de la séance est le corps, celui du patient autant que celui 
du thérapeute. Comme nous l’avons vu, la médiation ramène chaque séance constam- 
ment vers cette question : « Comment je me sens ? Comment je me sens “dedans” ? » 
Et : « Comment je perçois “le dehors” ? » C’est à partir de là que la séance se 
construit. 

Même dans une médiation à technique privilégiée, la peinture par exemple, il ne 
peut y avoir de programme préétabli d'exercices. La proposition que le thérapeute 
donne au patient se construit à partir de cette première question : « Comment je me 
sens en ce moment présent ? » C’est alors qu’il peut y avoir des séances où on ne fera 
pas de peinture mais on regardera la production de la dernière fois et on en parlera ; ou 
bien, on passera à une autre médiation. 

Le cadre qu’impose la médiation est extrêmement dynamique. Mis à part le fait que 
le thérapeute reste garant de l’intégrité physique et psychique de la personne, le cadre 
représente en lui-même un processus qui est à récréer d’une séance à l’autre. D’où 
l’importance de bien structurer l’espace et le temps. La séance de médiation propose 


9. Cf. D. Anzieu (1985), p. 135. 
10. Cf. le chapitre « L’occupationnel ». 
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une trajectoire dans le temps et dans des espaces différents. Il incombe au thérapeute 
d'aménager des passages d’un espace à l’autre. C’est cette structuration du temps et de 
l’espace de la séance qui va faciliter la structuration de l’espace psychique du patient. 

Dans ma pratique, j'ai pris l'habitude d’accueillir le patient dans ce que j'appelle 
« l’espace de parole », deux chaises dans un coin de la salle où je parle avec le patient 
dans « l’ici et maintenant » : un temps de parole où il peut dire comment il se sent 
aujourd’hui, faire des liens avec la séance précédente pour inscrire le moment vécu 
dans le processus thérapeutique. À partir de cet échange, je saisis un mot, une phrase, 
une image pour proposer une médiation. La médiation ouvre l’espace transitionnel, le 
thérapeute donne alors envie de jouer ensemble, de partager une expérience. Il s’agit 
de ranimer le désir chez le patient et de l’ouvrir à la dimension du plaisir, lui qui est 
souvent réduit à une posture de souffrance. 

Nous quittons alors les chaises et aménageons l’espace vide de la pièce : poser un 
matelas pour la relaxation, accrocher une feuille blanche au mur et sortir les pastels 
gras pour le dessin, installer la musique pour la danse, etc. ou tout simplement se met- 
tre debout au milieu de la pièce pour regarder côte à côte vers la lumière qui entre par 
la fenêtre, puis respirer. 

Au cœur de la séance se situe le faire ensemble : s’appliquer avec sérieux à ce qui 
est proposé, comme les enfants qui jouent, et y prendre plaisir. Prendre plaisir au sens 
de se sentir exister, laisser libre cours aux pensées, aux sensations et aux émotions et 
les exprimer. Parfois, ce faire ensemble passe par pleurer ses larmes, sortir sa colère, 
crier ses ressentiments si longtemps retenus. Le plaisir réside en cette liberté d’expres- 
sion qui a lieu par l’intermédiaire de la médiation qui protège, et grâce à un cadre où 
tout est accueilli sans jugement. 

Après ce faire ensemble qui se structure à son tour par un début (la préparation de 
l’espace), une trajectoire (le temps de l’expérience, de la production) et une fin 
(l'exposition : se présenter avec sa production dans le regard de l’autre), un nouveau 
passage est à faire pour le patient : se retrouver soi, affirmer sa propre expérience dans 
le partage du vécu avant de se séparer à la fin de la séance. 

Pour le partage du vécu, nous retrouvons les deux chaises. Cet espace de parole à la 
fin de la séance permet au patient de trouver les mots pour se dire, de faire des liens 
avec les séances précédentes, son histoire, des situations de vie actuelles, se projeter 
dans l’avenir, etc. 

L’échange en fin de séance permet aussi d’identifier les pratiques que le patient peut 
instaurer dans son quotidien pour améliorer sa qualité de vie : faire des exercices de 
respiration, trouver une chorale pour chanter, faire de la danse, etc. Ces pratiques ser- 
vent alors de traits d’union entre le patient et le thérapeute, d’objets transitionnels qui 
représentent la relation thérapeutique en l’absence du thérapeute jusqu’au jour où le 
patient se sent assez solide pour quitter le suivi thérapeutique. 


LA MÉDIATION CORPORELLE 


En psychosomatique, l’approche est une approche globale de la personne. La psy- 
chothérapie à médiation corporelle et artistique s’inscrit dans cette approche globale. 
Comme le formule le Dr Ferragut, « dans le cadre de ces thérapies, et contrairement à 
l’approche médicale, le corps n’est pas abordé comme un objet à réparer, coupé de ses 
affects mais un corps-sujet, lieu de parole et d’expression ». 
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Comment le corps peut-il être une médiation alors que nous sommes corps, que 
nous nous exprimons par notre corps ? Le corps est un lieu d’expression où nous nous 
ressemblons, car nous avons tous un corps, et où nous sommes différents, car nous 
avons tous une autre perception de la réalité, une autre histoire. La médiation, par sa 
dynamique cyclique de sentir-ressentir-agir, convoque à chaque séance le schéma cor- 
porel et l’image inconsciente du corps à la fois du patient et du thérapeute !!. Elle nous 
relie en tant qu’humains et nous incite à apprendre la différence de chacun. 

Dans la clinique psychosomatique, le patient exprime souvent par le symptôme 
corporel une souffrance qui ne peut s’exprimer autrement. La psychothérapie à média- 
tion corporelle et artistique propose alors une approche qui s’inscrit dans une prise en 
charge psychosomatique multidisciplinaire. L'approche par la médiation respecte les 
défenses du patient tout en l’amenant à mettre autre chose à la place du symptôme : la 
relation thérapeutique et les ressources retrouvées de sa créativité. 

Car la médiation initie un processus où le sujet est invité à créer constamment des 
passages entre le corps réel, le corps imaginaire et le corps symbolique, et à recons- 
truire par l’intermédiaire du « faire ensemble » le nouage somatopsychique qui est en 
jeu dans la somatisation !? (figure 3). 


Corps 
réel 


Corps Corps 
symbolique imaginaire 


Figure 3. - Nouage somato-psychique. 


11. « Le schéma corporel est une notion neurophysiologique. Il nous permet de percevoir le corps soma- 
tique, sa globalité, sa position et ses déplacements dans l’espace. Il provient de l’intégration centrale des 
afférences sensorielles et proprioceptives. Bien qu’il comporte une part inconsciente, le schéma corporel 
est perçu consciemment. Il est semblable pour tous en fonction de l’âge, du sexe, de l’ethnie, etc. L'image 
du corps est inconsciente, c’est une construction psychique qui s’est constituée au tout début de la vie, en 
lien avec les premiers soins prodigués par la mère ou l’entourage maternant. C’est à travers les premières 
relations et la façon dont il a pu se voir dans le regard de la mère, et plus tard dans le regard des autres, que 
l’enfant acquiert une image et une estime de lui-même », E. Ferragut (2003), p. 161. 

12. Cf. le nouage entre les trois fonctions psychiques proposées par Lacan : le Réel, l’Imaginaire et le 
Symbolique. 
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L'espace transitionnel se situe au chevauchement de ces trois espaces psychiques 
liés au corps. Ce qui explique en quoi le corps est impliqué dans toute discipline 
artistique : toute médiation artistique doit donc être d’abord considérée comme une 
médiation corporelle. 


LA MÉDIATION ARTISTIQUE 


Dans la médiation artistique, la stratégie de détour, qui est, comme nous l’avons vu, 
inhérente à toute médiation, consiste à amener le patient à s’exprimer par l’intermé- 
diaire de la pratique artistique. 

« En art-thérapie, le thérapeute introduit une distance et propose de passer d’un 
discours en /je/ à une production en /il/ dans le langage verbal (inventions et fictions) 
ou dans d’autres langages : plastiques (à la condition qu’il ne s’agisse pas d’autopor- 
trait), sonores, gestuelles, etc. À l’intérieur de ce cadre thérapeutique, la personne crée 
des productions complexes comme bornes plus ou moins énigmatiques de son chemi- 
nement personnel, façons de figurer ses conflits, ses peurs et ses aspirations , » 

Ainsi s’enchevêtrent un processus thérapeutique axé sur la relation avec l’art- 
thérapeute et un processus de création axé sur la production artistique. Les deux visent 
un processus de transformation de la personne vers de plus en plus d’autonomie. 

Le premier effet thérapeutique de la médiation artistique réside dans le pas que 
franchit la personne quand elle renoue avec son potentiel de créativité : la pratique 
artistique l’amène à sortir de l’enfermement dans la souffrance, à orienter ses activités 
vers l’extérieur et à devenir acteur au lieu de subir. 

Ce premier effet n’est pas isolé. L'acte de création procure une profonde satisfac- 
tion dans la mesure où il n’est pas soumis à l’épreuve de réalité. Le patient peut laisser 
libre cours à son imagination : par le biais de telle ou telle discipline artistique, il peut 
s’imaginer autrement, imaginer un autre univers, imaginer des personnages et prendre 
leur place, imaginer d’autres manières de réagir, etc. Ce qui, au clair de la parole, est 
frappé d’interdit et refoulé peut alors être représenté, par un dessin, un chant, un geste. 
Durant un instant, aussi bref soit-il, le patient peut laisser sa souffrance de côté et 
s’échapper vers un ailleurs où tout est possible. Freud souligne bien que « la vie ima- 
ginative [est] soustraite à l’épreuve de la réalité et chargée de l’exaucement des sou- 
haits difficiles à réaliser ». Ainsi, « tout être sensible à l’influence de l’art n’estimera 
jamais assez haut le prix de cette source de plaisir et de consolation ici-bas  » 

« Le rôle du thérapeute est d'accompagner le parcours symbolique d’une produc- 
tion à une autre, de pousser la forme (mouvement graphique, gestualité spontanée qui 
se répète, etc.) qui s’y trouve en potentialité, intervenant avec grande prudence, dans 
le langage proposé (comme public face à la représentation de marionnettes, comme 
danse-thérapeute répondant au mouvement corporel de la personne en soin) #, » 

Dans ce processus thérapeutique, l’apprentissage technique et les critères esthéti- 
ques pour évaluer la production restent au second plan. Dans le cadre de la psychothé- 
rapie à médiation artistique, les étapes que franchit le patient dans son cheminement 
ne sont pas forcément marquées par la production d’un objet qui serait « beau ». Par 
exemple, il arrive qu’une peinture qui figure un événement traumatique soit recou- 


13. M. Klein (2001), p. 42-3. 
14.S. Freud (1930). 
15. M. Klein (2001), p. 43. 


156 K. ECKSTEIN 


verte par du noir ; le dessin de départ sera donc invisible, ce qui reste est un « bar- 
bouillage » d’une qualité esthétique mineure. Cependant, dans le processus thérapeu- 
tique, quelque chose a pu émerger, quelque chose dont le patient et le thérapeute se 
font témoins : ils ont vu. 


LE REGARD 


Le regard joue un rôle primordial dans la psychothérapie à médiation corporelle et 
artistique. La personne donne à voir, peu importe qu’il s’agisse d’une production com- 
me un dessin, un texte, un collage ou son propre corps dans le jeu théâtral ou la danse. 
Le patient accepte de se présenter dans le regard de l’autre, ce qui met en résonance la 
construction de l’image inconsciente du corps du patient, l’estime de soi et la confiance 
qu’il porte en ses ressources. 

L’art-thérapeute doit avoir un regard qui accueille avec bienveillance, qui encourage 
et valorise, un regard qui se prolonge par la parole bienveillante. C’est la fonction de 
miroir et de holding que remplit la mère dans la relation précoce à l’enfant qui se rejoue 
ainsi dans la relation thérapeutique. Ces fonctions de maternage proposées par Winnicott 
se trouvent encore amplifiées et dynamisées lorsqu'elles sont portées par un groupe. 

En instaurant un espace transitionnel, aire de jeu et de créativité, la psychothérapie 
à médiation artistique stimule à la fois processus primaire et processus secondaire, 
conscient et inconscient de la personne et l’invite ainsi à restaurer des passerelles pos- 
sibles entre les deux. Aïnsi, la médiation artistique facilite la mise en forme des traces 
mnésiques sensorielles des premières expériences décisives dans la structuration psy- 
chique du sujet et met en jeu le vécu archaïque, c’est-à-dire la relation précoce à l’en- 
vironnement maternant durant les 2 premières années de la vie. Chaque production est 
une invitation à oser se présenter dans le regard de l’autre, à reconstruire le nouage 
somato-psychique entre corps réel, corps imaginaire et corps symbolique et, par là, à 
restaurer le narcissisme. 


LES PRODUCTIONS 


Le destin de chaque production créée en psychothérapie à médiation artistique, 
même si elle présente des qualités esthétiques, n’est pas d’exister pour soi ou d’être 
exposée aux regards d’un public. Elle témoigne plutôt d’un travail d’organisation 
symbolique et devient obsolète au moment où le conflit psychique a pu être résolu. 
Chaque fois que ce processus de création entraîne une réorganisation symbolique pour 
elle, la personne franchit une nouvelle étape dans son développement. 

Pourtant, l’exposition des œuvres, une lecture publique de texte ou la représentation 
d’une pièce de théâtre peut avoir des effets thérapeutiques. Quelle production choisir ? 
Qui fait les choix ? Un tel projet fera alors partie du cadre et ses paramètres sont à défi- 
nir par avance : Dans quel lieu les œuvres seront-elles montrées, à l’intérieur ou à l’ex- 
térieur de l'institution ? Quel public sera invité ? Y aura-t-il une entrée à payer ? Etc. 


L’INTERPRÉTATION 


Bien souvent, le patient exige du thérapeute de lui livrer une interprétation de ce 
qu’il vient de faire. Le thérapeute doit résister à cette demande pour ne pas désamorcer 
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la dynamique mise en place par la médiation. La seule personne à pouvoir donner un 
sens à la production est le patient lui-même. 

L'espace de parole proposé au bon moment lui permettra de faire des liens entre les 
différentes étapes franchies tout au long du processus de création, de relier ces expé- 
riences à l’histoire de sa vie et d’élucider les mécanismes de sa souffrance. Dans 
l’exemple de la peinture recouverte de noir, qui représente un événement traumatique, 
c’est peut-être quelques séances plus tard que le patient va revenir sur ce qui se cache 
sous le noir ; soit dans la médiation — il va faire une autre peinture — soit dans l’espace 
de parole. Le rôle du thérapeute est d’accompagner la trajectoire du patient au plus 
près en lui proposant soit une médiation adéquate, soit une écoute de qualité qui per- 
mettra à la parole d’émerger et au chemin vers l’élaboration et la subjectivation du 
traumatisme de s’ouvrir. 


Spécificités de chaque médiation artistique 


Chaque discipline artistique présente des spécificités dont il faut tenir compte dans 
le cadre thérapeutique. On peut distinguer entre des productions artistiques qui lais- 
sent une trace matérielle, visible — comme les arts plastiques, l’écriture, le collage, la 
photographie — et les disciplines des arts que l’on pourrait appeler « éphémères » dans 
ce sens qu’ils n’existent qu’au moment où ils ont lieu — comme la musique, le théâtre, 
la danse, le film. 

Les marionnettes, le masque et le maquillage constituent un groupe à part dans la 
mesure où cette production qui fait trace visible est ensuite utilisée dans un jeu sur 
scène. 

Je vais présenter brièvement quelques spécificités de disciplines artistiques qui se- 
ront utilisées dans les vignettes cliniques. 


Les arts qui laissent une trace 


Production de textes 
L'écriture 

L'écriture propose de « fabriquer avec les mots ». Les mots servent alors de maté- 
riel pour le processus poétique. Les contraintes d’écriture données par l’art-thérapeute, 
par exemple écrire une histoire à partir d’un mot ou d’une phrase, permettent de dé- 
passer la « peur de la page blanche ». Dans tout processus de création, les contraintes 
(un cadre, un format, le temps, etc.) délimitent le champ de la création et, par là, 
ouvrent des chemins vers la créativité. 

Même si ce n’est qu’à peine perceptible de l’extérieur, l’état corporel dans lequel se 
trouve la personne prise par le processus poétique est très loin de celui de la personne 
qui écrit une lettre administrative. 


Production d'images 
Le collage 


Le collage est une médiation extrêmement riche, car le processus enclenché illustre 
parfaitement la dynamique de l’aire transitionnelle : l’image existe déjà et n’est plus 
qu’à trouver (cf. le trouvé-créé de Winnicott). Cette technique permet de contourner 
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les défenses liées à l’image inconsciente du corps : « Vous n’allez pas me faire dessi- 
ner ou peindre, je suis nul ! » 

Le collage commence par la collecte d’images. La personne détache de leur contex- 
te dans des magazines des images qui l’attirent sans s’interroger sur cette attirance. Il 
s’agit de laisser défiler les images, d’associer librement en images et de choisir : dé- 
chirer, déconstruire, séparer, couper, etc. Le processus initié par le collage ressemble 
à celui du rêve et stimule à la fois fonction onirique, fonction imaginaire et fonction 
symbolique souvent en cause dans la problématique psychosomatique. 

Les bribes d’images sont par la suite rassemblées selon une logique qui est propre 
à la personne. Tout est possible : mélanger différents dimensions, univers, parties pour 
reconstruire un nouvel ensemble. Le processus du collage représente le processus thé- 
rapeutique entre dé-construction et re-construction !6. 


Le dessin et la peinture 


Les paramètres du dessin sont essentiellement le format et la matière du support, le 
trait, le tracé, la couleur et la forme. Dans la peinture se rajoute la matière, l’épaisseur 
des couches, les applications d’autres objets : papiers, ficelles, feuilles, etc. Le corps 
libère le trait par le geste, le mouvement. Ainsi, l’implication corporelle sera très dif- 
férente selon que la personne s’installe assise à table, par terre ou debout devant une 
toile ; si elle travaille avec des ustensiles (craie, pinceau, spatule, etc.) ou les mains, les 
pieds ou le corps entier. 

Les possibilités d’élan de création que proposent dessin et peinture sont immenses. 
N'’étant pas formée à ces disciplines artistiques, je me restreins dans ma pratique à la 
trace du vécu corporel : à la fin d’une séance à médiation corporelle, j’invite la per- 
sonne à transposer ce qu’elle vient de vivre par des couleurs et des formes. 


La terre argile — l’objet malléable 


La terre est une médiation qui ramène rapidement à un vécu archaïque. La figure 4 
propose un schéma heuristique, forcément subjectif, pour appréhender quelques di- 
mensions ouvertes par cette médiation. 

Lorsque je me sers de la terre argile comme médiation, je m’inspire du dispositif 
« Travail au champ d’argile » conceptualisé par un thérapeute allemand, Heinz 
Deuser ? : le patient est installé debout devant une caisse en bois remplie de terre ar- 
gile et commence à prendre contact avec la matière, les yeux ouverts ou fermés, à 
pétrir, caresser, déchirer, mettre en bout à bout, laisser émerger des formes qu’il peut 
défaire par la suite, jusqu’à ce qu’il décide d’une fin. Le processus se fait dans le non- 
verbal sous le regard du thérapeute. 

Dans ma pratique, je dispose une caisse en bois sur la table devant le patient qui est 
assis, lui donne un bout de terre argile et lui propose de laisser faire ses mains au 
contact avec la matière tout en fermant les yeux, le temps qu’il souhaite. 

La séance ne vise donc pas la fabrication d’un objet mais met plutôt l’accent sur la 
manière qu’aura la personne d’aller à la rencontre de la matière. Des gestes archaïques 
apparaissent, comme prendre, mettre en petits morceaux, s’agripper, jeter, lâcher, ra- 
masser, remettre en boule, lisser, griffer, etc. 


16. Cf. L'article de Jean-Paul Petit sur le collage, dans C. Vacheret et al., Pratiquer les médiations en grou- 
pes thérapeutiques (2002), p. 21-34. 
17. Malheureusement, ses écrits n’ont pas encore été traduits en français. H. Deuser (2004). 
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Les éléments : 

























Terre, Feu, 
Eau, Air 
Laisser sécher chinois : Les divinités 
Faire cuire Fer et Bois personnifiant 
Durcir la Terre 
Enduire mère : 
Gaia ou Gé* 









Champ 














La boue 


Semer La gadoue 
Grains Les fèces 
Pousser La merde 


Récolter Boudins 











Former Pétrir 
















Ériger Arracher 
Construire Mettre en 
Sculpture miettes 

La poterie Griffer 
Le four Saisir 





Le tour 
Les tasses 
Les assiettes 


Figure 4. - Schéma heuristique « Terre » 


*Gaia ou Gé : unie à Ouranus, elle donna naissance aux Titans, aux Cyclipes et aux monstres marins. 


Ce dispositif permet de contourner les résistances et inhibitions, de laisser émerger 
des formes qui ne restent pas maïs sont « rendues à la terre » en fin de séance. 

Ainsi, la terre propose la manipulation d’un objet malléable, qui marque une étape 
décisive dans le développement de l’enfant. 


Les arts « éphémères » 


La musique 


La musique ne connaît pas les limites entre dedans et dehors, elle nous traverse de 
part en part. L’ouïe est parmi les sens les plus archaïques. Le fœtus entend à partir du 
5° mois de vie intra-utérine. Il évolue dans un bain sonore : le rythme cardiaque et la 
mélodie intestinale de la mère, sa respiration, la résonance interne de sa voix. Mais il 
s’aperçoit aussi des sons venant de l’extérieur : les voix, bruitages ou musiques de son 
environnement. Dès la naissance, il reconnaît le battement du cœur de sa mère, le 
premier rythme de sa vie qui le calme immédiatement. D’ailleurs, pour l’apaiser, tou- 
te mère pose son bébé près de son cœur. À 1 mois environ, le nourrisson distingue tous 
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les phonèmes de toutes les langues du monde ; c’est en fonction du bain linguistique 
dans lequel il évolue qu’une sélection s’opérera. 

De surcroît, la musique a un grand pouvoir sur nos émotions ainsi que sur notre 
mémoire. Une chanson ou une mélodie que nous avons entendue lors d’un moment 
émotif intense ne nous quittera plus : à chaque fois que nous l’entendons, la situation 
va émerger de notre mémoire. 

En musicothérapie, on distingue la musicothérapie réceptive et la musicothérapie 
active qui implique la production de sons. 

Dans ma pratique, je me sers de la musique pour accompagner la relaxation. Elle 
propose alors une enveloppe sonore et étaye l’approche existentielle en relaxation. 
L’écoute musicale peut également être introduite pour stimuler l’imaginaire lors d’une 
visualisation. Le choix des musiques est primordial. J’ai une préférence pour des 
musiques du monde sans paroles chantées afin d’éviter le décryptage du sens et de 
faciliter l’hypovigilance. Ce genre de musique propose des univers sonores exotiques 
qui stimulent l’imaginaire et le sensoriel. 

La production du son entre en jeu dans les échanges vocaux et rythmiques ou le 
chant. 


La danse 


Dans la danse, le corps est à la fois la matière, l’instrument et l’œuvre. La danse a 
lieu au moment où la personne danse, où elle se présente dans le regard de l’autre. Elle 
peut être inspirée par la musique comme donnée extérieure ou par le rythme et les 
mélodies inhérents aux déplacements et gestes. 

En danse-thérapie, le mouvement n’est pas abordé comme une technique à appren- 
dre par un corps-objet mais comme le point de départ à la construction psycho- 
corporelle du sujet. Ainsi, toutes les dimensions du corps entrent en jeu : corps réel, 
corps symbolique et corps imaginaire. Sous cet angle, rien n’est anodin : l’organisa- 
tion du tonus, la façon de bouger, de négocier sa posture avec la gravité, la capacité à 
se situer dans l’espace et le temps, à entrer en contact avec l’autre, etc. La danse- 
thérapie, en proposant un travail sur la qualité du mouvement, vise la perception des 
limites du corps, l’affinement proprioceptif du sujet et la libération de tensions et de 
blocages inscrits dans la mémoire du corps. C’est un processus qui permet de redécou- 
vrir son anatomie et le plaisir fonctionnel, qui fait remonter une foule d’éprouvés 
corporels et qui permet par ce biais de rencontrer des émotions parfois difficiles à 
exprimer verbalement. Une telle approche du corps met forcément en résonance 
l’histoire personnelle du sujet : la construction de son schéma corporel autant que la 
constitution de l’image inconsciente du corps. 

La danse étant un art éphémère, je propose souvent à la fin de la séance de laisser 
une trace du vécu corporel par le dessin. 


Le théâtre 


L'acteur est son propre instrument, c’est-à-dire que son entraînement touche à 
Son Corps, à Sa Voix, Son imagination, sa concentration, sa sensibilité pour la parole 
et les textes littéraires. Le travail d'improvisation met en jeu ses relations avec les 
autres, sa disponibilité dans des situations très complexes et sa souplesse de réac- 
tion. Peter Brook définit la situation théâtrale ainsi : « Je peux prendre n’importe 
quel espace vide et l’appeler une scène. Quelqu'un traverse cet espace vide pendant 
que quelqu'un d’autre l’observe, et c’est suffisant pour que l’acte théâtral soit 
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amorcé À. » En d’autres mots, la formule minimale du théâtre serait la suivante : une 
personne À joue devant une personne B un rôle. Le théâtre propose de jouer diffé- 
rents rôles, se glisser dans la peau de différents personnages, de prendre leur place 
et de vivre une seule et même situation par des perspectives différentes. 

Dans ma pratique, je me sers du jeu théâtral pour mettre en évidence la scène inté- 
rieure de la personne où différents aspects de sa personnalité ou différentes instances 
psychiques peuvent se trouver en conflit. C’est une approche qui s’inspire de la 
Gestalt-thérapie. 


L’Expression primitive 


Dans ma pratique, je m’inspire d’un dispositif de danse très précis, l’Expression 
primitive, une technique qui se situe entre le théâtre et la danse et qui renoue avec 
les origines de la danse. En 1950, la chorégraphe noire américaine Katherine 
Dunham propose aux jeunes des ghettos de Harlem un atelier de danse basé sur la 
technique « modern primitive » qu’elle a créée. Le terme « primitive » s’explique 
par sa démarche anthropologique de saisir sous la diversité des danses issues de 
différentes cultures l’universalité des règles qui gouvernent le geste humain. Dans 
les années 70, cette technique arrive en France avec l’Haïtien Herns Duplan, impré- 
gné du métissage de sa culture d’origine et ancien danseur de la compagnie de 
Katherine Dunham, qui propose des ateliers au Centre américain à Paris. Par la 
suite, France Schott-Billmann a jeté les fondements théoriques de l’Expression pri- 
mitive à partir d’une lecture transversale de la danse se référant à différents champs 
scientifiques tel que l’anthropologie, l’histoire, l’histoire de l’art, la psychologie et 
la psychanalyse. 

Ainsi, l’Expression primitive se base sur les structures profondes à partir desquelles 
se différencient les multiples formes de danse. 

Sur le plan artistique, l’Expression primitive s’inscrit dans une esthétique primiti- 
viste, courant essentiel de l’art contemporain, fondé sur la recherche de formes sim- 
ples, essentielles, obtenues à la suite d’un travail de déconstruction. 

L’Expression primitive associe le rythme, la voix, les déplacements dans l’espace et 
la gestuelle symbolique. L’Expression primitive est aussi une forme de danse-thérapie. 
La séance se caractérise par son cadre ritualisé : le danse-thérapeute propose une ges- 
tuelle symbolique (un énoncé) que chaque patient va s’approprier et réaliser à sa 
manière (énonciations multiples). 


PASSAGES AU SEIN DE LA SÉANCE 


Le cadre de la psychothérapie à médiation corporelle et artistique représente un 
processus extrêmement dynamique où le thérapeute est constamment amené à se si- 
tuer dans des cadres qui changent et à proposer des passages d’une médiation à une 
autre, d’un cadre à un autre (figure 5). 


18 . P. Brook (1977). Peter Brook est metteur en scène, acteur, réalisateur et scénariste britannique né à 
Londres le 21 mars 1925. Metteur en scène remarquable et novateur dans ses interprétations des pièces du 
grand répertoire international, et plus particulièrement des classiques de Shakespeare, son nom est associé 
à des mises en scène épurées où l’absence de décor et la présence de l’acteur sont essentielles. Depuis le 
milieu des années 1970, son nom est particulièrement attaché à la salle parisienne du Théâtre des Bouffes 
du Nord qui accueille sa compagnie en résidence. 
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Médiations Médiations 

corporelles : artistiques : 
Relaxation statique et Dessin, 
dynamique, Peinture, Collage, 
Toucher, Écriture, Modelage, 
Enveloppements, Danse, Chant, Théâtre, 
Approche posturale, Expression primitive 
Mobilisations passives etc. 


etc. 


Approche psycho- 

thérapeutique : 
Espace de prise de 
parole, 
Élaboration à partir de la 
trace du vécu corporel, 
Liens entre productions 
et histoire du sujet, etc. 


Figure 5. - Passages au sein de la séance. 


L’INDICATION ET LE PROJET THÉRAPEUTIQUE 


L’indication et le projet thérapeutique se construisent selon chaque personne, selon 
la dynamique particulière de la relation thérapeutique ; il ne peut y avoir un programme 
préétabli. Le cheminement du patient se fait par des passages souterrains, des rema- 
niements psychiques plus ou moins conscients, plus ou moins perceptibles, des passa- 
ges à vide aussi, où le patient et le thérapeute peuvent avoir l’impression de piétiner 
sur place, que rien de pertinent ne se passe, et pourtant la médiation est à l’œuvre. 
Le processus thérapeutique qui s’enchevêtre avec un processus de création ne peut pas 
être un parcours balisé d’avance. Lorsque le thérapeute ose prendre appui sur le poten- 
tiel inhérent à la médiation, le choix de la médiation émane du moment : il va, à partir 
de son analyse de la dynamique transférentielle, être à l’écoute de son ressenti et sui- 
vre ses propres impulsions créatives. Comme nous l’avons vu, c’est une attitude qui 
exige du thérapeute une solide connaissance de soi, que lui apporte sa formation de 
psychothérapeute, ainsi qu’une pratique approfondie des médiations avec lesquelles il 
travaille. Par rapport à la médiation, la formation de l’art-thérapeute ressemble par 
moments à l’entraînement du comédien dans l’improvisation où un mot, une image, 
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une situation, les propositions de jeu des partenaires sont le point de départ d’une 
scène qui se construit ici et maintenant. 

Ainsi, la médiation artistique propose à l’art-thérapeute de développer ses capacités 
d’adaptation et de prendre les aléas de la séance avec les patients — et donc de la vie 
— comme propositions de jeu susceptibles de faire grandir. Il est structurant pour le 
patient de suivre ce cheminement, accompagné par le thérapeute, de faire confiance à 
ses propres impulsions de création, aussi bien dans les passages à vide, où la source 
d'inspiration semble tarie, que dans les passages souterrains où la production le met 
en face de l’étrangeté de l’autre, des forces obscures en lui, et d’en sortir indemne, 
transformé. Ce processus de transformation implique une liberté d’expression qui ne 
peut exister que si le thérapeute maintient un cadre sécurisant, contenant qui tient 
même lorsqu'il se trouve attaqué par les imprévus du processus de création. 

Le rôle du thérapeute correspond à la fois à la fonction maternelle et, aussi bien, à la 
fonction paternelle : « Pour accueillir les patients, gérer leurs difficultés identitaires et/ou 
existentielles, et leur permettre de s’y mobiliser en vue d’une évolution, la séance doit être 
à la fois contenante, sécurisante, pour éviter la dispersion ou le morcellement, suffisam- 
ment souple pour permettre des explorations et l’expérience de transformations, mais elle 
doit aussi pouvoir déranger un certain ordre dans lequel les participants se confinent !”. » 


SÉANCE INDIVIDUELLE OU GROUPE 


Le projet thérapeutique de la psychothérapie à médiation corporelle et artistique 
inclut une indication concernant un suivi en séance individuelle ou en groupe. 

La séance individuelle permet d’établir l’alliance thérapeutique et de créer une re- 
lation de confiance entre l’art-thérapeute et le patient. Certains patients ayant vécu des 
carences affectives, de la maltraitance, des abus sexuels ou un inceste ont besoin de 
cette intimité pour restaurer leur narcissisme fragile avant d’intégrer un groupe. Les 
phénomènes transférentiels de la séance individuelle sont moins complexes que ceux 
du groupe où se rajoutent les transferts co-latéraux ainsi que le transfert vis-à-vis du 
groupe en tant que tel. 

Pour d’autres patients, c’est justement la richesse des échanges en groupe qui leur 
permet de sortir du repli sur soi. Le groupe représente un substitut maternel, un lieu 
matriciel où les participants se sentent en sécurité, en lien et en appartenance avec les 
autres. Aïnsi, le cadre du groupe propose l’expérience profondément structurante et 
renarcissisante de l’illusion groupale, expression qui désigne, selon Anzieu, « certains 
moments d’euphorie fusionnelle où tous les membres du groupe se sentent bien en- 
semble et se réjouissent de faire un bon groupe ? ». En se référant aux travaux de 
Winnicott, Anzieu précise que « dans l’illusion groupale, les participants se donnent 
un objet transitionnel commun, le groupe, qui est pour chacun à la fois réalité exté- 
rieure et substitut ou, mieux, simulacre ?! » de la mère. Ainsi, l’aire transitionnelle 
dans le groupe assure la sécurité narcissique et « fait du groupe une structure d’ac- 
cueil, d'élaboration et de réparation des empiètements, des traumatismes cumulatifs, 
des ruptures subies actuellement, ou même autrefois, par les sujets et contribue à 
restaurer chez eux l’activité de symbolisation 2? ». Aïnsi, le groupe offre un appui 


19. B. Lesage (2006), p. 112. 
20. D. Anzieu (1999), p. 14. 
21. Op. cit., p. 97. 

22. Op. cit., p. 195. 
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important au processus de la différenciation et de l’individuation. Selon France Schott- 
Billmann, « le groupe correspond, comme la mère pour l’enfant, au premier “autre” 
auquel il a à s’articuler tout en s’en différenciant, selon la dialectique fusion-défusion 
qui régit aussi bien la relation enfant-mère que l’articulation individu-groupe # ». 


MÉDIATION ARTISTIQUE ET CLINIQUE PSYCHOSOMATIQUE 


À l’Unité de psychosomatique du CHU de Montpellier, quatre types de projet 
thérapeutique sont distingués : 

— 1. projet à visée psychopédagogique qui propose de mieux connaître son corps, 
d’apprendre des outils pour prendre soin de soi et se détendre, de découvrir ses ressources 
et de valoriser ses compétences, de faire re-découvrir des pratiques qui développent 
l'expression et la créativité afin de soutenir la personne dans son développement ; 


— 2. projet thérapeutique recouvrant * qui vise le mieux-être corporel, à établir une 
relation de confiance, à proposer un début d’introspection et à anticiper l’avenir ; 


— 3. projet découvrant non analytique * qui met en place le cadre pour un travail 
d’introspection, une alliance thérapeutique ; 


— 4, projet analytique * dans le cadre d’une psychothérapie à médiation corporelle 
et artistique avec un travail d'élaboration psychique de type analytique et analyse du 
transfert. 


Le projet thérapeutique de chaque patient est élaboré dans une approche pluridisci- 
plinaire. Dans la problématique psychosomatique, la souffrance exprimée par le 
symptôme somatique et la souffrance psychique sont inextricablement liées. Au dé- 
part de la prise en charge, la demande du patient se situe souvent au niveau d’un sou- 
lagement des symptômes somatiques. La dimension psychologique de sa souffrance 
est souvent, selon la problématique et les défenses, déniée, refusée, cachée derrière un 
écran somatique, etc. Les différentes approches proposées dans le service permettent 
au patient d’adhérer à un projet thérapeutique qui correspond à sa demande explicite 
pour l’amener progressivement à faire des liens entre sa souffrance actuelle, des trau- 
matismes et événements de sa vie décisifs et de déceler, à son rythme et selon son 
potentiel propre, les défenses spécifiques mises en place, l’image de soi qu’il a forgée 
tout au long de sa vie, ses modes de fonctionnement relationnel aujourd’hui à l’œuvre. 
L'objectif du suivi est de permettre à la personne de prendre appui sur la relation thé- 
rapeutique pour mieux comprendre l’origine de sa souffrance, soutenir un processus 
de transformation et retrouver une meilleure qualité de vie. 

Le projet thérapeutique mis en place par l’équipe pluridisciplinaire sert de repère au 
départ du suivi et évolue au fur et à mesure que le patient chemine dans la prise en 
charge multidisciplinaire par l’équipe. 

En psychothérapie à médiation corporelle et artistique, l’art-thérapeute aménage 
constamment des passages d’une approche plus couvrante vers une approche plus 
découvrante selon le processus thérapeutique propre à chaque patient. 

Il me paraît maintenant utile de présenter certaines médiations corporelles et artis- 
tiques pratiquées en clinique psychosomatique. 


23.F. Schott-Billmann (1994), p. 237. 

24. Définition proposée par E. Ferragut (2003). 
25. Op. cit. 

26. Op. cit. 
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LES MÉDIATIONS QUI LAISSENT UNE TRACE 
L'écriture — « fabriquer avec des maux » 


L'écriture est une médiation qui ne requiert qu’un matériel très simple : une table, 
une chaise, une feuille de papier et un stylo. Elle se pratique dans une situation qui, 
apparemment, expose peu le corps de la personne. Le matériau de l’écriture est la pa- 
role, les mots que nous manions chaque jour. Aussi, l’écriture ne soulève que peu de 
résistances ; chacun sait parler. 

En revanche, l’écriture ranime le vécu parfois difficile de la scolarisation, de l’ap- 
prentissage : l’orthographe, la grammaire. 

Pour contourner ces réminiscences ainsi que les défenses si rapidement mises en 
place dans le langage, comme l’intellectualisation par exemple, il convient de proposer 
des jeux d’écriture, c’est-à-dire des contraintes qui induisent un processus poétique. 

L'acte d'écrire se fait en silence, situation propice à ramener la personne vers elle- 
même et à la plonger dans son univers intérieur. Un silence qui permet de faire seul en 
présence de l’autre — une étape primordiale dans le développement de l’enfant. Ce 
« faire seul en présence de l’autre » peut avoir lieu aussi bien en séance individuelle 
qu’en groupe. Le moment d’« exposition » inhérent à la médiation de l’écriture est celui 
de la lecture à haute voix. La personne fait le passage du dedans vers le dehors en lisant 
son texte. L’autre devient témoin. Il est à accepter que la personne ne souhaite pas lire 
son texte. La règle de l’atelier d’écriture est la suivante : « Lira qui voudra. » 


La liste 


Une forme très simple est la liste. On peut donner une tête de liste et laisser associer 
le patient à partir de ce thème donné. La juxtaposition de différents mots peut être fort 
poétique et laisse apparaître l’ambiance intérieure de la personne ou l’ambiance du 
groupe. Le thème émerge de l’échange dans l’espace de parole. 

Ainsi, jai proposé à un groupe de femmes une liste à écrire à partir de la tête de 
liste « printemps », mot qui a été évoqué par les patients en arrivant : 








Chaleur Renouveau Les petits oiseaux 

Lumière Le réveil de la nature, du Les fleurs 

Couleurs soleil, des beaux jours Le soleil 

Amour L’envie de respirer à l’extérieur La douceur qui revient 

Renaissance L’envie d’être belle Le vert de la nature 

Fleurs Le jardin La sortie des animaux en 
campagne et à la montagne 

L’envie de refaire un 

changement dans la maison 














On voit bien comment les mots sont à lire à différents niveaux. La lecture invite 
alors à faire des liens entre le dedans et le dehors. Ainsi, le jeu d’écriture propose une 
entrée en matière, lance la dynamique dans le groupe qui peut être poursuivie par une 
autre médiation : une danse de cercle, un tableau, etc. 

La liste peut également servir d’« échauffement » pour un procédé poïétique plus 
complexe. Voici, en exemple, une vignette clinique : Dina est suivie pour une 
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fibromyalgie et la dépression liée à une problématique archaïque sous-jacente. Ré- 
cemment, son mari a eu un accident vasculaire cérébral. Après l’hospitalisation et la 
rééducation, il est loin d’avoir retrouvé ses capacités motrices ; il est très dépendant et 
ne peut plus communiquer avec sa famille. Dina se sent déchirée entre des sentiments 
contradictoires face à cette situation : d’un côté, le mutisme de son mari a mis fin aux 
remarques méprisantes vis-à-vis d’elle et libéré la communication avec ses enfants — 
elle appelle cet aspect de l’événement traumatique « lumineux ». D’un autre côté, le 
handicap de son mari interrompt brutalement le processus thérapeutique qui lui a 
permis d’aborder la conjugopathie et de se positionner plus clairement avec ses be- 
soins et désirs en face de son mari au lieu de s’effacer — elle appelle cet aspect de la 
situation actuelle « noir ». 

Je lui propose alors de faire une liste à partir de « lumineux » et une autre sur une 
autre feuille à partir de « noir » : 








« Lumineux » « Noir » 
*par rapport aux enfants, je ne Je ne demandais pas beaucoup à la vie, 
peux pas demander mieux juste 
*ils sont vachement plus libres, - de la tendresse de la part de mon mari 
vachement plus cool depuis l’ac- - des câlins 
cident - des échanges sur tout et sur rien 
-* échange de ce qu’on ressent et de - plus de complicité 
ce qui nous manque dans les li- - qu’il m'aime et qu’il me le dise 
mites de nos places dans la fa- - qu’il m'aime telle que je suis 
mille qu'on partage une sexualité par 
amour 
Depuis l’accident, ce que je pensais ar- 
river à découvrir avec mon mari m'est re- 
fusé. Avant l’accident, je faisais partie des 
meubles, après l’accident, je fais toujours 
partie des meubles. Ça me fait mal. 











Puis, je lui propose d’écrire une troisième liste avec le titre « nuances ». 





« Nuances » 


* je l’aime tel qu’il est 

- cet accident m'a fait réaliser tout l’amour que j’ai pour lui 

- avant il était agressif 

- maintenant il est souriant et blagueur 

- il y a quelque chose qui s’est libéré en moi, je me sens lumineuse et les gens me 
trouvent lumineuse 

* manque d’amour envers moi que je suis peut-être en train de découvrir 





Elle me lit les trois listes. Dina écrit des poèmes, une médiation qui l’aide à subli- 
mer et à élaborer. Je lui propose alors de choisir des mots dans chaque liste (marqués 
en gras) et d’utiliser ces mots pour écrire un poème. 


Le voici tel qu’elle me le lit à la séance suivante : 
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L'Hymne à lui 


Je pourrais maudire la vie et le temps 

Je pourrais maudire l’amour tout autant 
Je l’ai cherché et pendant trop longtemps 
Je l’ai trouvé mais perdu dans l’instant 


Jamais il ne m’aura parlé autant 
Maintenant qu’il ne parle plus vraiment 
Et si les mots ne sont plus les mêmes 
Que m'importe puisque moi je l’aime. 


Même s’il ne se souvient plus de m’aimer 
Je l’aimerai pleinement pour nous deux 
Et si sa voix ne sais plus quoi chanter 
L'air du temps égrainera tous nos vœux 


Même si le verbe lui manque et encore 
J’éprouverai plus profond ses silences 
Et si ses sourires ne sont qu’intérieurs 
Ma joie se nourrira de sa présence 


Même si ses bras oublient de me prendre 
Les miens ne le serreront plus fort 

La vie s’enrichira à pourfendre 

Et l’amour l’emportera sur la mort 


Je pourrais maudire la vie et le temps 

Je pourrais maudire l’amour tout autant 
Je l’ai cherché et pendant trop longtemps 
Je l’ai trouvé perdu dans l’instant 


Jamais il ne m’aura parlé autant 
Maintenant qu’il ne parle plus vraiment 
Et si les mots ne sont plus les mêmes 
Que m'importe puisque moi je l’aime. 


Elle n’a pas utilisé le mot « refusé », ce qu’elle ne remarque pas. En revanche, elle 
me dit qu’elle ne savait pas comment caser les mots « vachement » et « agressif ». 
Alors elle rajoute sur un post-it la phrase suivante : « Ce poème n’est pas agressif en 
mots et je le trouve en tout cas vachement beau. » 

La démarche poïétique l’aide à élaborer sa souffrance. La production artistique per- 
met des hypothèses concernant la problématique archaïque sous-jacente : les angoisses 
de perte et d’abandon qui pourraient être à l’origine d’un mode de relation anaclitique. 


Fabriquer avec des images 
Le dessin à deux 


Lorsque l’accès à la parole est difficile ou que les défenses et les résistances encom- 
brent l’échange, je propose souvent au patient de faire un dessin à deux comme un 
dialogue sans paroles. Les seules règles du jeu sont celle de l’alternance et celle du 
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silence. Ainsi, ce jeu reprend la structure de communication non verbale dans les pre- 
miers échanges tonico-posturaux et vocaux entre la mère et l’enfant. Située dans la 
phase de l’accueil du déroulement de la séance, cette forme très archaïque de commu- 
nication peut servir de passerelle entre l’espace de paroles et la médiation corporelle. 
Elle propose un cadre très contenant et sécurisant pour l’expression sans mobiliser les 
défenses. Dans cette pratique, je m’inspire d’un dispositif que Winnicott a appelé 
« squiggle » : « Voici en quoi consiste le jeu : je fais un gribouillis [squiggle] et il le 
transforme, il en fait un à son tour, et c’est à moi de le transformer ??. » 
La figure 6 montre un exemple fait au cours d’une formation pour des soignants. 
La relation se déploie par l’intermédiaire du dessin. Tous les paramètres entrent en 
jeu : 
— la question du territoire : 
e comment chacun occupe-t-il l’espace ? Chacun dans un coin de la feuille, au 
milieu. ? Où se fait la rencontre ? 
— le geste et le trait : 
e affirmé ou effacé ? 
— la manière d’entrer en contact avec l’autre : 
e le dessin se construit-il à deux ? À chacun son tour ? Intrusion ou respect ? 


e etc. 





Figure 6. — Dessin à deux ? 


27. D.W. Winnicott, Le respect du symptôme en pédiatrie (1958), p. 212. 

28. A l’origine, tous les dessins sont en couleur. Comme évoqué plus haut, la couleur est à prendre en 
compte lorsque on cherche à comprendre le sens du dessin en dialoguant avec le patient. La reproduction 
des productions dans ce livre ne nous permet pas de garder la couleur, néanmoins, ces dernières illustrent 
bien les processus de création en jeu. (KE) 
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Ainsi se construit progressivement un dessin qui fait un tout, où la part de chacun 
ne peut plus être distinguée : on a construit ensemble. À partir de là, souvent la parole 
se délie. Dans un partage du vécu, chacun peut dire ce qu’il a ressenti, ce qu’il a voulu 
exprimer, comment 1l a vécu l’expérience. 


Le collage 


Dans un groupe d’hommes, j’ai proposé le collage autour du thème « l’image de 
mon corps ». La médiation se prête particulièrement bien au dévoilement des repré- 
sentations que l’on se fait de son propre corps et de l’investissement affectif que l’on 
opère sur ses différents membres. 

Boris arrive à l'Unité de psychosomatique avec la demande de mieux gérer ses 
émotions afin de mieux gérer son insulinodépendance. Le suivi fait émerger une 
problématique sous-jacente de maltraitance pendant son enfance par son père psy- 
chotique et une conjugopathie importante. 

La figure 7 montre son collage. 

Comme le rêve, le collage permet de mettre côte à côte différents univers et dimen- 
sions : on y remarque la coexistence du féminin et du masculin, des aspects humains 
et animaux, de l’homme d’affaires et du guerrier. 

Pour passer de l’image à la parole, j’ai proposé aux patients de parler de leur propre 
corps à la troisième personne, comme s’ils l’accusaient devant un tribunal. Par la suite, 
le corps prend sa défense à la première personne et s’adresse à l’interlocuteur à la 
deuxième personne. 

Voici les textes de Boris qui a fait le collage ci-dessous : 





Il n’apparaît pas cohérent, vue de 
l'extérieur. 


Il peut plaire, mais ne se plaît pas. 
Il est imprévisible, mais gérable. 
Il n’est pas clair sur sa vie sexuelle. 


Il n’aime pas être dépendant de 
l'insuline, mais le ressent moins mal. 








Je suis cohérent en moi-même, tu ne 
vois pas bien que ce sont les différentes 
facettes d’un beau cristal. 

Je suis plus harmonieuse que tu 
l’imagines. Accepte-le ! 

J'aime te faire des surprises et tu 
peux les apprécier. 

Je vieillis bien. 

Je suis très pudique. 

Je compte sur toi pour mon insuline, 
tu peux compter sur moi pour te le faire 
sentir. 








Le collage et le dialogue avec soi-même mènent Boris vers le chemin de la récon- 
ciliation avec son corps. Aïnsi, le nouage somato-psychique se fait par un processus 
de dé-construction-re-construction-élaboration. 


L'objet malléable : la terre 


Andrea vient pour une prise de poids importante après une rupture amoureuse. Elle 
évoque des antécédents de dépression et de troubles du comportement alimentaire, 
crises de boulimie sans vomissements et restriction alimentaire, depuis l’adolescence. 
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Figure7. - Collage à partir du thème « L'image de mon corps ». 


Andrea répond aux questions mais ne développe rien d’elle-même. Quand je lui donne 
quelques explications autours de la médiation artistique, elle me dit qu’elle a beau- 
coup aimé faire de la poterie avec une tante. Je lui propose alors du modelage selon le 
dispositif de Deuser, « travail au champ d’argile ». 

Je dispose devant elle une caisse avec trois morceaux de terre argile de couleurs 
différentes et l’invite, les yeux fermés, à aller à la rencontre avec la matière. 

Elle prend le premier morceau en terre noire et le partage en deux. 

Elle roule la première partie sur le fond de la caisse et le comprime entre ses 
mains pour en faire une boule. Le mot qui lui vient pour nommer cette forme est 
« plein ». 

Ensuite, elle prend le deuxième morceau, enfonce ses doigts dedans, pour l’aplatir 
par la suite et lui donner une forme qui ressemble aux dessins d’enfants de bonhomme. 
Le mot qui lui vint pour nommer la forme est « femme ». 
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Figure 8. — Disposition des formes en terre dans l’espace. 


Puis, elle prend l’autre morceau en terre rouge dans les deux mains ; ses deux pou- 
ces creusent un trou. Le mot qui lui vient pour nommer la forme est « précipice ». 

Enfin, elle prend le morceau en terre blanche, l’aplatit et enfonce ses pouces en 
alternance pour laisser des empreintes. Le mot qui lui vient pour nommer la forme est 
« vide ». 

Alors je l’invite, toujours les yeux fermés, à disposer les différentes formes dans 
l’espace. Elle pose la boule creuse « précipice » à gauche, la forme « femme » et la 
boule « plein » au milieu et la forme « vide » à droite. Puis elle prend la boule creuse 
et la pose sur la forme « femme ». 

Je retrace le processus par un dessin (figure 8). 

Alors, je l’invite à ouvrir les yeux et à découvrir les formes. Je lui demande de me 
dire comment elle se sent. Andrea m’explique : «Il y a un nœud dans le ventre et dans 
le cou. Je sens comme une bouillie dans ma tête. Mes jambes et bras sont raides. » 

Puis elle se met à parler des formes : « La femme n’a pas de tête. J’ai essayé d’aplatir 
son ventre un maximum. La boule au-dessus, ce n’est pas la tête mais ce qui remplit 
le cerveau. Pourtant ma tête est vide. J’ai mis le précipice sur le ventre. Maintenant 
j'aimerais changer, mettre le précipice à la place de la tête, c’est tous les choix que je 
n'arrive pas à faire dans ma vie. » 

Quant à la forme à droite, Andrea me dit : « C’est quelque chose que j'ai essayé 
d’écraser mais je ne sais plus ce que c’est. J’avais l’impression d’écraser le corps, ce 
corps qui ne me plaît pas, le réduire. C’est celle que je voudrais être, un idéal. » 

Elle regarde le tableau : « Il y a un peu l’image de moi et l’image de ce que j’espé- 
rais de moi. » 

Quant aux nœuds qu’elle ressentait, elle dit : « C’est la douleur morale maïs que je 
ressens physiquement en face de celle que je suis et celle que j’ai envie d’être. À en 
parler, ça va mieux, je sens moins le nœud dans le ventre. » 

Pour finir la séance, je l’invite à rendre les formes à la terre, à réintégrer chaque 
morceau dans les pains de terre de différentes couleurs. Quand elle a fini, Andrea dit 
avec un sourire : « Ça fait du bien. » 

Cette séance illustre comment les mots émergent par l’intermédiaire de la média- 
tion pour dire les maux : le clivage entre corps et psychisme, la coupure entre le vide 
et le plein, le précipice entre le corps vécu et le corps idéalisé. Ces paroles qui émergent 
laissent supposer une problématique archaïque sous-jacente à la dépression et aux 
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troubles du comportement alimentaire : des troubles à la fois du schéma corporel et de 
l’image inconsciente du corps. 


QUAND LE CORPS DEVIENT LIEU D'EXPRESSION 
Le chant 


Dans les séances individuelles de psychothérapie à médiation corporelle et artistique 
à l’Unité de psychosomatique, le passage des exercices de respiration en lien avec la 
relaxation vers le chant se fait souvent de manière presque imperceptible. Le souffle est 
sonorisé, j’invite la personne à trouver la bonne posture pour projeter la voix plus loin, 
à associer un geste pour amplifier le son — et voilà que nous chantons ensemble ! 

L'association entre la voix et le geste soutient l’expression : la voix jaillit plus faci- 
lement associée au geste et le geste est plus puissant associé à la voix. La voix et le 
souffle matérialisent le lien entre l’intérieur et l’extérieur. En séance, les vocalises, les 
mélodies chantées sans paroles révèlent les émois de la personne tout en lui permettant 
de les canaliser dans des formes sonores et gestuelles. Ainsi, le chant permet, par la 
stratégie du détour, l’expression des émotions. Souvent, la personne baignée dans les 
vibrations de nos voix est émue : « J’ai chanté ! » 

Le chant réactive le vécu archaïque de la personne dans la mesure où il est construit 
selon la structure de l’appel-réponse. La communication vocale entre le thérapeute et 
le patient rappelle ainsi les premiers échanges vocaux entre la mère et l’enfant avant 
l'acquisition du langage. 

Les mélodies à chanter que je propose en séance individuelle sont simples, sans paro- 
les, faciles à retenir et à reproduire. Je m’inspire de berceuses du monde entier. Si possi- 
ble, nous chantons debout, côte à côte au milieu de la pièce. Le va-et-vient apaisant de la 
berceuse amène rapidement un balancement du corps de droite à gauche — ce qui marque 
corporellement l'alternance entre le côté droit et le côté gauche du corps qui peut être relié 
à une alternance symbolique entre père et mère. La personne peut progressivement pren- 
dre confiance en ses appuis en transposant le poids d’un pied sur l’autre, ce qui renforce 
en même temps son axe vertical. Elle se situe donc en mouvement entre terre et ciel. 

La projection du son est soutenue par des gestes simples d’ouverture vers le devant 
et du bas vers le haut. Les gestes redessinent la Kinésphère de la personne : « concept 
spatial défini par Laban [...], l’espace relatif que le corps peut atteindre sans transfert 
de poids », il s’agit de l’espace personnel autour du corps propre. « À la périphérie de 
cet espace, qui se transforme à chaque mouvement, commence l’espace extérieur ?. » 
Ainsi, le chant, le balancement et les gestes qui l’accompagnent permettent à la per- 
sonne d’éprouver le va-et-vient entre dedans et dehors, entre espace personnel et es- 
pace partagé avec l’autre. 

La figure 9 montre une gouache qui retrace le vécu d’un tel moment. 

Lorsque nous chantons en groupe, les patients se sentent immergés dans un bain 
sonore susceptible de restaurer leurs enveloppes psychiques fragiles. De surcroît, les 
mélodies réveillent la mémoire des jeux vocaux, berceuses, comptines, etc. de l’en- 
fance et stimulent l’imaginaire des patients. 

Le processus de différenciation et d’individuation est également amorcé au niveau 
de la voix : le thérapeute introduit un tiers en marquant les contre-temps et contre- 
chants et étaye ainsi le processus de défusion. 


29. P. Le Moal (2008), cf. article « Kinésphère », p. 750. 
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Figure 9. - Trace du vécu corporel après l’invocation, danse accompagné de chant, 
inspirée par l’Expression primitive (gouache en noir et blanc). 


En séance de groupe, j’ai l’habitude de marquer l’entrée dans l’aire transition- 
nelle que propose la médiation par un rituel rythmique : nous nous installons en 
cercle et entrons dans le même rythme que nous marquons avec les pieds. Là-des- 
sus peut s’installer un chant très simple qui s’accompagne de gestes. Puis à tour de 
rôle, chaque personne va avancer d’abord sa main droite dans un geste d’offrande 
et dire son prénom, le groupe l’écoute. Puis, la même personne va avancer sa main 
gauche en un geste d’offrande, écouter et le groupe répète le prénom de la person- 
ne. Ce simple jeu d’alternance permet à chacun de manifester qu’il existe dans le 
groupe. Le groupe se fait écho et renvoie à la personne qu’elle a bien été entendue, 
accueillie par le groupe. Nous répétons ce rituel de début à chaque séance, car à 
chaque fois, chacun va dire son prénom d’une autre manière, être entendu diffé- 
remment par le groupe. Ce jeu vocal et rythmique propose de manière très simple 
une expérience structurante à la fois du support qu’offre le groupe et du processus 
d’individuation. 
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La danse 
Danse de cercle 


La danse émerge de la marche. Avant de danser, je propose aux participants d’un 
groupe de marcher dans la salle sur une musique : faire leur chemin, et lorsque leurs 
chemins se croisent, leurs regards se croisent. Puis, nous nous retrouvons en cercle 
pour danser ensemble : marcher vers le centre du cercle et ressortir, marcher ensemble 
en cercle dans la même direction et changer de direction sans changer le rythme de nos 
pas, tourner autour de notre propre axe. 

Le cercle est une forme archétypale qui se trouve dans toutes les danses traditionnel- 
les du monde. Comme la croix, le cercle est un symbole fondamental ; danser en forme 
de cercle invite les patients à éveiller une mémoire corporelle ancestrale, à se sentir en 
lien et en harmonie avec l’univers à travers tous les temps, à se situer en tant qu'être 
humain entre la terre et le ciel et enfin, n’importe leur appartenance à une certaine 
croyance religieuse, à ouvrir leur existence physique et psychique vers une dimension 
spirituelle. « Le cercle est d’abord un point étendu ; il participe de sa perfection. Aussi 
le point et le cercle ont-ils des propriétés symboliques communes : perfection, homo- 
généité, absence de distinction ou de division. Le cercle peut encore symboliser, non 
plus les perfections cachées du point primordial, mais les effets créés ; autrement dit, 
le monde en tant qu’il se distingue de son principe. [...] Le mouvement circulaire est 
parfait, immuable, sans commencement ni fin, ni variations ; ce qui l’habilite à symbo- 
liser le temps. Le temps se définit comme une succession continue et invariable d’ins- 
tants tous identiques les uns aux autres [...] Le cercle symboliserait aussi le ciel, au 
mouvement circulaire et inaltérable [...| À un autre niveau d'interprétation, le ciel lui- 
même devient symbole, le symbole du monde spirituel, invisible et transcendant. Mais 
plus directement, le cercle symbolise le ciel cosmique, et particulièrement dans ses 
relations avec la terre. Dans ce contexte, le cercle symbolise l’activité du ciel, sa cau- 
salité, son exemplarité, son rôle provident. Par là, il rejoint des symboles de divinité 
penchée sur la création, dont elle produit, règle et ordonne la vie *. » 

La danse en cercle procure le sentiment d’appartenance et le plaisir rassurant de 
faire partie d’un tout. Etant donné que le groupe est vécu par chaque participant com- 
me un lieu matriciel, lorsque celui-ci se meut en cercle, sa fonction d’enveloppe se 
trouve renforcée. Ainsi, la danse en cercle sur une musique douce, un rythme lent, 
permet au groupe entier de se rassembler ainsi qu’à chacun de rassembler la multitude 
des perceptions sensorielles afin de permettre une expérience rassurante et profondé- 
ment structurante. L'impact thérapeutique de cette expérience est plus marqué 
lorsqu'elle intervient à la fin de la séance, juste avant que le groupe se quitte. 

Il m'arrive de proposer, après la danse, un dessin qui permet de laisser une trace du 
vécu corporel. J’attache des feuilles au mur et remets la même musique que lors de la 
danse, ce qui libère le geste. 

La figure 10 en montre un exemple. 


Entrer dans la danse à partir du ressenti corporel 


Les différents systèmes du corps peuvent être une autre manière d’entrer dans la 
danse : les os, la peau, les articulations, les liquides, etc. Chaque système du corps a 
des fonctions et une symbolique spécifiques. 


30. J. Chevalier, A. Gheerbrant (1992), p. 191. 
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Figure 10. — Trace du vécu corporel après une danse en cercle. 


Les os par exemple forment la charpente de notre corps qui nous tient à l’intérieur. 
Souvent on leur associe le squelette comme représentant de la mort, alors que l’os est 
une matière vivante. Dans un auto-massage en tapotant légèrement les membres avec 
un bout de bambou, on peut faire percevoir les os et entendre leurs vibrations. À partir 
de ce ressenti, on peut se mettre en mouvement sur une musique rythmée. 

Brigitte est une jeune femme qui vient à l’Unité pour des problèmes d’obésité, de 
dépression et des phobies. Depuis un échec dans ses études, elle a réenménagé chez sa 
mère et n’ose plus sortir seule. Elle cache sa fragilité narcissique derrière un masque. 

Je la reçois en séance individuelle en médiation corporelle : se mettre en mouve- 
ment, trouver ses appuis, trouver l’authenticité de son geste, oser se présenter dans le 
regard de l’autre. Lors de la troisième séance, elle se manifeste avec ambiguïté 
vis-à-vis des propositions des dernières séances : « Je n’ai pas envie de bouger 
aujourd’hui, je me sens fatiguée, comme un phlegme. Et pourtant, je me sens toujours 
bien après la séance. » 
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Je lui propose un auto-massage tonique, la percussion des os avec un bâton de bam- 
bou pour lui permettre de se redynamiser et de contacter la structure portante de ses 
os. Je lui offre le même type de massage pour son dos. Ensuite, nous entrons ensemble 
dans des mouvements et déplacements dans la salle sur une musique rythmée. Grâce 
à la préparation par le ressenti des os ainsi que le rythme, elle prend confiance en ses 
appuis, ose des mouvements de plus en plus amples pour finalement évoluer librement 
dans la salle. 

À la fin de la musique, elle me regarde avec un grand sourire et me dit : « Jamais 
J'ai osé danser comme ça ! Je me suis sentie belle. J’ai secoué mes mains et mes pieds 
comme s’il y avait de l’eau. Et pourtant, les gestes ne me demandaient aucun effort, 
c’est comme si l’eau me portait. Et j’avais l’impression que mes cheveux flottaient. » 

Je lui propose alors un dessin comme trace de ce vécu corporel inhabituel pour elle 
(figure 11). 

Elle a choisi du rouge pour retracer la structure des os et articulations. Le bassin, 
centre du corps et siège des pulsions, est rempli de rouge, semble habité, incarné. 
Les pieds (comme les mains en bleu) touchent la terre en couleur marron et repré- 
sentent un ancrage solide. Brigitte regarde le dessin et dit : « J’aime bien ce dessin. 
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Figure 11. — « Jamais, je n’ai osé danser comme ça ! Je me suis sentie belle ! ». 
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C’est plus souple, ça circule, le rouge, c’est le sang, la vie. Tout est relié. Je me suis 
affinée. » 


Incarner les personnages de la scène intérieure en nous : le théâtre 
En séance individuelle 


En séance individuelle, il m'arrive souvent de proposer à un patient d’incarner les 
différents aspects de sa personnalité, de les jouer comme des personnages qui se ren- 
contrent lors d’une scène de théâtre. Je m’inspire du dispositif de la Gestalt-thérapie : 
d’abord, le patient nomme les différents personnages et le conflit qui les oppose, puis 
nous disposons autant de chaises que de personnages dans la pièce et le patient va 
passer d’une chaise à l’autre pour jouer tous les rôles. 

Raoul vient à l’Unité de psychosomatique pour une anxiété généralisée avec impor- 
tants troubles somatoformes : sensations vertigineuses, sueurs, troubles digestifs, etc. 
Sa mère était dépressive. Elle avait perdu un premier fils qui s’est ébouillanté en sa 
présence. Elle-même se tient comme responsable de la mort de son enfant, un point de 
vue qui est partagé par la famille de manière tacite. Personne n’en parle et le secret 
pèse lourd sur la famille. Raoul naît après un deuxième frère. Il a des cheveux blonds, 
longs et des yeux bleus « comme un ange ». Sa mère l’accueille très affectueusement 
pour « remplacer l’enfant mort ». Elle le « sur-couvait », il dit qu’il sentait constam- 
ment son angoisse. Plongé dans la confusion, l’accès à son propre ressenti et ses pro- 
pres émotions lui est alors difficile. La seule issue qu’il se trouvait, c’était de manifes- 
ter « un caractère de cochon », selon sa mère. Il se rappelle d’une photo de famille où 
il boude et détourne le regard de l’objectif. Raoul dit que, plus tard, il a construit un 
personnage très lisse, toujours serviable mais qu’il lui est très difficile d'exprimer ses 
émotions. 

Je lui propose alors de disposer deux chaises : une pour le personnage, l’autre pour 
le petit garçon. 

Lorsqu'il prend la place du personnage, rien ne se passe pour lui, pas de sensations, 
pas d’émotions, pas de pensées. Il observe que « le perfectionnisme » le pousse à faire 
ce qu’on attend de lui : « Incapable de lutter contre les gens alors que je les aide. 
J’aime bien que l’on m’aime. » Il matérialise cette dépendance affective des autres par 
un tapis de yoga qu’il place devant la chaise du personnage. 

Lorsqu'il prend la place du petit garçon, il est ému : « Je l’avais oublié. » Il sent la 
partie « caractère de cochon » comme séparée de lui. Je lui propose alors de la maté- 
rialiser par des coussins. Puis il ressent de la colère mais qu’il n’a « pas le droit de 
l’exprimer ». Il matérialise cet interdit par un grand matelas qu’il place derrière les 
chaises. Ainsi, la colère prend beaucoup de place, domine tout mais on ne la voit pas. 
Enfin, il observe qu’il est impossible pour ce garçon aux cheveux blonds et aux yeux 
bleus de prendre contact avec le personnage. Silence. 

Pour finir la séance, Raoul dessine le tableau qui a émergé de son théâtre intérieur. 
Il est impressionné par tout ce qui est sorti : « C’est puissant. J’avais complètement 
oublié ce petit garçon. Il doit y avoir des liens avec aujourd’hui... » 

La figure 12 montre le dessin qui retrace la séance. 

Le tableau de Raoul livre des hypothèses précieuses : Raoul qui remplace l’enfant 
mort aux yeux d’une mère qui n’a pas pu faire son deuil, la mise en place d’un faux 
self dans le contexte d’un secret familial, l’interdit d’exprimer son propre ressenti, ses 
propres émotions. 
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Figure 12. - Dessin qui représente la scène intérieure. 


L’anxiété peut-elle alors être entendue comme un avertissement, une tentative de 
s'exprimer ? 


En groupe 


En groupe, le personnage peut être développé à partir de la marche. Je propose au 
groupe de marcher dans la salle sur un fond musical. Puis j’invite les participants à 
marcher comme si leur marche était guidée par une partie du corps : en avançant le 
menton, en suivant les genoux, en mettant l’accent sur le ventre, etc. et d’exagérer la 
posture qui s’ensuit. Petit à petit se développent alors des personnages : la dame qui 
suit son menton et qui a l’air très hautain, le monsieur qui suit son ventre et qui est 
vraiment tranquille, etc. C’est à partir de la posture que le caractère et l’émotion pro- 
pres à chaque personnage émergent. 

Ces personnages peuvent être développés : dans quel rythme marche chaque per- 
sonnage ? À quelle vitesse ? Comment salue-t-il quelqu'un d’autre ? 

Puis, les participants peuvent jouer des rencontres entre eux. Et enfin, nous regar- 
dons ces différentes rencontres qui se déroulent comme des petites scènes. 

Cette approche est très ludique et donne habituellement l’occasion de rire aux 
éclats. Ainsi, les patients, protégés par le personnage, peuvent éprouver le lien entre la 
posture et l'émotion, entre le dehors, le corps propre et ce que l’on aperçoit, et le de- 
dans, l’ambiance intérieure ressentie qui correspond à la posture. La caricature permet 
de jouer des parts en nous que nous avons parfois du mal à accepter. Le jeu offre la 
possibilité de se réconcilier avec ces parts en nous et de les intégrer. 


L'histoire de l’ours qui avait avalé le soleil : danser un conte 


Dans ma pratique de l’Expression primitive, je propose souvent aux participants de 
danser un conte, c’est-à-dire les différentes danses de la séance représentent les étapes 
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d’un fil narrateur que le groupe suit en dansant à tour de rôle les différents personnages 
du conte. 

Je citerai ici l’exemple d’un conte que j’ai composé à partir des éléments imaginai- 
res qui avaient émergé dans le processus thérapeutique du groupe. 


LE CONTE DE L'OURS QUI AVAIT AVALÉ LE SOLEIL 


Il était une fois un pays où il n’y avait pas de soleil. Les gens vivaient dans le noir. Jour et 
nuit se suivaient et ne se distinguaient guère. Un jour, un petit garçon posa des questions aux 
villageois : « Pourquoi vivons-nous dans le noir ? Notre peuple a-t-il toujours vécu dans le 
noir ? Qu'est-ce que “la lumière du jour” dont parlent les expressions anciennes ? » Alors, 
les anciens décidèrent de réunir le village autour du sage pour répondre à ces questions. 

— Danse pour rassembler le village 

Lorsque tous étaient rassemblés autour du sage, il prit la parole : « Quand j'était un 
petit garçon comme toi aujourd’hui, il y a très, très longtemps, je me rappelle, il y avait 
la lumière. Le soleil se levait le jour et se couchait la nuit. Arriva un hiver où il faisait 
terriblement froid. Nous n’avions plus rien à manger. Même les animaux dans la forêt 
souffraient de la faim. Un jour, un ours s’approcha du village, tapa à toutes les portes 
et demanda qu’on lui donne à manger. Hélas, nous n’avions rien à lui offrir. Alors, il 
rentra chez lui, se coucha et rêva d’un gros pot de miel. Au lever du soleil, quand il vit la 
lumière dorée du soleil, il crut que c’était du miel et l’avala. Depuis ce jour, nous vivons 
dans le noir. » Les villageois écoutèrent avec attention, puis, soudain, se révoltèrent. 
« Mais alors, il faut trouver cet ours ! Ça ne peut plus durer ainsi. » Et ils partirent dans 
les quatre directions du monde pour trouver l’ours qui avait avalé le soleil. 

— Danse des quatre directions 

Quand ils le trouvèrent, ils eurent très peur ! 

— Danse des gens qui ont peur et de l’ours qui fait peur 

Ils se réunirent pour décider de la bonne manière de faire. 

En premier lieu, ce furent les guerriers qui prirent la parole : « On va vous apprendre 
comment tuer l’ours ! » 

— Danse des guerriers 

Puis, les femmes prirent la parole : «Il faut enchanter l’ours et appeler le soleil à sortir de 
son ventre. » Tout le monde s’accorda pour dire que c’était la bonne manière de faire. 

— Danses des villageois autour de l’ours qui dort 

Et enfin, l’ours se réveilla, se mit à danser, à chahuter le soleil dans son ventre, il monta 
plus haut, là où, depuis, on situe le plexus solaire, plus haut encore jusqu’à sortir par la 
gueule de l’ours. L’ours, heureux d’être libéré de ce soleil qui devenait lourd, remercia 
les villageois. Ils étaient tous heureux et firent la fête pendant bien longtemps ! 

— Danse de l’infini qui reprend des éléments de toutes les étapes du conte avec une 
musique 

— Trace du vécu par un dessin 





L'image de l’ours, porteur d’une symbolique archétypale, avait émergé dans la dy- 
namique du groupe : « En Europe, le souffle mystérieux de l’ours émane des cavernes. 
Il est donc une expression de l’obscurité, des ténèbres : en alchimie, il correspond à la 
noirceur du premier état de la matière. L’obscurité, l’invisible étant liés à l’interdit, 
cela renforce sa fonction d’initiateur. Dans la mythologie grecque, l’ours accompagne 
Artémis, divinité lunaire aux rites cruels. Il est souvent la forme dont se revêt la dées- 
se dans ses apparitions. L’animal lunaire incarne une des deux faces de la dialectique 
liée au mythe lunaire : il peut être monstre ou victime, sacrificateur ou sacrifié. [...] Il 
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représente typiquement l’aspect monstrueux, cruel sacrificateur de ce mythe. D’où 
l'interprétation qu’en fait la psychanalyse de Jung. Comme toute hiérophanie lunaire, 
il est en rapport avec l'instinct. Étant donné sa force, Jung le considère comme le 
symbole de l’aspect dangereux de l’inconscient f!. » 

La symbolique de ce conte retrace les étapes archétypales du processus thérapeutique : 
partir de la nuit noire de la souffrance et de la désespérance, trouver des alliés, rencontrer 
«son monstre intérieur », c’est-à-dire ses peurs, ses pulsions agressives, dévoratrices, les 
intégrer comme faisant partie de soi et renoncer à la destruction, quitter à la fois la position 
de toute-puissance dévoratrice et la position de victime, se différencier de l’autre sans le 
détruire ou disparaître, accepter la séparation, créer du lien en soi, entre dedans et dehors, 
entrer dans la relation à l’autre, se sentir appartenant à la communauté des humains en 
respectant ses lois et retrouver l’espoir.…. pour n’en nommer que les étapes essentielles. 

Vivre le conte, l’éprouver par son propre corps, partager le cheminement en groupe 
soutient la réorganisation symbolique que Bettelheim décrit pour l’enfant. Nous re- 
trouvons ici les procédés de l’efficacité symbolique tels que Lévi-Strauss les a décrits 
dans la cure chamanique : le guérisseur raconte le cheminement d’un héros à travers 
des cavernes, ce qui correspond au trajet de l’enfant pour naître. En s’identifiant au 
héros, la mère relie entre eux corps réel, corps imaginaire et corps symbolique, l’en- 
fant va naître et mère et nourrisson se retrouvent sains et saufs. 

Tous ces liens ne sont pas explicités au sein du groupe. Il appartient à chaque participant 
de broder avec ses propres « bribes » et de donner sens à ce qu’il vient de vivre. Le dessin 
sert de trace du vécu corporel et matérialise un moment dans le processus thérapeutique. 

Je termine ce chapitre par des images (figures 13 à 17). Les dessins laissent deviner 
l'intensité de l’expérience structurante vécue et partagée dans le groupe thérapeutique. 


31. Op. cit., p. 717. 
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Figure 13. — L'ours, le soleil dans le ventre, entouré par les villageois qui chantent. 
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Figure 14. — Le soleil se libère. 
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Figure 15. — Le soleil dans les entrailles de l'ours. 





Figure 16. — Le soleil se lève de nouveau et on danse. 
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Figure 17. — « L'’ours qui symbolise l’aspect dangereux de l'inconscient selon Jung ». 
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